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ZUSAMMENFASSUNG 
Über die Gelenkinfiltration maligner Knochentumoren 
 unter besonderer Berücksichtigung der Inzidenzen, Infiltrationswege und 
radiologischen Charakteristika 
Marc-André Putzke 
Über die Wachstumsmuster maligner Knochentumoren in das Hüft-, Iliosakral- und 
Schultergelenk ist nur wenig bekannt. In dieser Studie wurde die Inzidenz der einzelnen 
Entitäten, die Infiltrationswege und die radiologischen Charakteristika der Gelenk-
infiltration analysiert. Die Krankenakten von 146 Patienten, die ein primäres 
Knochensarkom im Bereich der genannten Gelenke aufwiesen, wurden hinsichtlich 
dieser Punkte untersucht. Präoperativ erstellte MR-Bilder wurden dafür mit 
histologischen Ergebnissen verglichen. 
Das Iliosakralgelenk zeigte eine höhere Infiltrationsrate als das Hüft- und 
Schultergelenk. Chondrosarkome und Osteosarkome zeigten eine wesentlich höhere 
Rate an Gelenkinfiltrationen als Ewing-Sarkome. Tumoren, die ein Volumen von 100ml 
überschritten, infiltrierten wesentlich häufiger ein Gelenk als kleinere Sarkome. 
Patienten mit Gelenkinfiltration hatten eine höhere Rate an Lokalrezidiven als Patienten 
mit nicht gelenkinfiltrierenden Tumoren. Die Gelenke wurden häufig über 
intraartikuläre Strukturen infiltriert. Die Sensitivität der radiologischen Diagnosen 
betrug 100% bei einem hohem Anteil an falsch positiven Diagnosen.  
Die exakte radiologische Diagnose einer Gelenkinfiltration ist häufig schwierig zu 
stellen. Verdächtige radiologische Befunde sollten zu der Annahme einer Gelenkinfil-
tration führen, und somit eine extraartikuläre Resektion nach sich ziehen. Dieses gilt 
insbesondere für Chondro- und Osteosarkome. Die Infiltrationsrate von Ewing-
Sarkomen und kleinen Tumoren ist gering, so daß eine intraartikuläre Resektion durch-
geführt werden kann, wenn radiologisch kein Verdacht einer Gelenkinfiltration besteht. 
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1. Einleitung 
 
Das Auftreten maligner Knochentumoren stellt ein seltenes Ereignis dar, das eine
schlechte Prognose der betroffenen Patienten bedingt. Bis zu den siebziger Jahren war
die Amputation einer von malignen Knochentumoren betroffenen Extremität die
Therapie der Wahl. Durch die Verbesserungen in der Radio-/Chemotherapie und in 
operativen Verfahren war zunehmend die Durchführung extremitätenerhaltender
Verfahren möglich. Dabei führten gelenkerhaltende Resektionen zu besseren
funktionellen Resultaten als extraartikuläre Resektionen.  
 
Um einen adäquaten Resektionsrand zu erreichen, der das Auftreten von Lokalrezidiven
verhindern soll, ist bei gelenkinfiltrierenden Tumoren nur eine extraartikuläre Resektion
möglich, hingegen bei sicher außerhalb des Gelenkes lokalisierten Tumoren eine 
intraartikuläre Resektion realisierbar ist. Dieses setzt ein präzises präoperatives Staging
hinsichtlich der Beurteilung einer Gelenkinfiltration voraus. Es gibt Hinweise in
durchgeführten Studien, daß oftmals falsch-positive Diagnosen einer Gelenkinfiltration 
gestellt werden. 
 
Die präoperative Beurteilung wird vereinfacht, wenn sowohl die Inzidenzen, als auch
die Infiltrationswege und radiologischen Charakteristika der Gelenkinfiltration maligner
Knochentumoren bekannt sind. Zu diesen Punkten und auch zur Prognose von
Patienten, die eine Gelenkinfiltration aufwiesen, gibt es bislang nur wenige und zum
Teil widersprüchliche Studien. 
 
In dieser retrospektiven Studie wurden insgesamt die Krankenakten von 146 Patienten,
die einen malignen Knochentumor im Bereich des Hüftgelenks, des Iliosakralgelenks
oder des Schultergelenks aufwiesen, hinsichtlich dieser genannten Punkte untersucht. 
Das Ziel dieser Arbeit bestand also darin, sowohl die Inzidenzen der einzelnen
Tumorentitäten, als auch deren Infiltrationswege und radiologischen Charakteristika bei
eingetretener Gelenkinfiltration aufzuklären, um zu einem präziseren präoperativen
Staging beizutragen. Dieses soll zu einer Steigerung des Anteils gelenkerhaltender
Operationsverfahren im Vergleich zu extraartikulären Resektionen führen. 
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2. Grundlagen 
 
2.1. Maligne Knochentumoren 
 
2.1.1. Allgemeines 
 
Bösartige Knochentumoren treten im Vergleich zu anderen Tumoren sehr selten auf. 
Männer sind im allgemeinen häufiger als Frauen betroffen. Bei 0,3-0,5% aller malignen 
Neoplasien handelt es sich bei Männern um einen bösartigen Knochentumor, während  
sie bei Frauen einen Anteil von 0,2-0,3% bilden. 
Die Inzidenz liegt je nach Geschlecht bei 0,6-1,6/100.000 Neuerkrankungen pro Jahr 
(27, 85). 
Von den auftretenden Knochentumoren liegt das Osteosarkom mit einem Anteil von 35-
48% an erster Stelle, gefolgt von dem Chondrosarkom mit 20-26% und dem Ewing-
Sarkom mit 10-16% (27, 75, 85). 
Das Osteo- und das Ewing-Sarkom gehören zu den malignen Tumoren, die bevorzugt 
im Kindes- und Jugendalter auftreten, hingegen das Chondrosarkom seinen Peak in der 
sechsten Lebensdekade hat (20, 27, 80). Osteo- und Ewing-Sarkom entsprechen ca. 4,5-
5,5% aller kindlichen malignen neoplastischen Veränderungen, das Chondrosarkom 
entspricht weniger als eine Promille aller adulten malignen neoplastischen 
Veränderungen. Bei jungen Erwachsenen, d.h. bei Personen unter 25 Jahren, stehen die 
malignen Knochentumoren nach den bösartigen Erkrankungen aus dem leukämischen 
und dem lymphatischen Formenkreis an dritter Stelle (46, 67, 80). 
Das Osteo- und das Ewing-Sarkom haben von allen kindlichen Neoplasien das höchste 
mediane Alter und treten gehäuft zwischen dem 10. und 20. Lebensjahr auf (27, 46, 67, 
85). 
 
2.1.2. Das Osteosarkom 
 
Das Osteosarkom ist ein maligner, vom knochenbildenden Mesenchym ausgehender 
Tumor, der in mehrere histologische Subtypen einteilbar ist. 
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Gemeinsames Charakteristikum aller Subtypen ist die Bildung von neoplastischer 
Knochensubstanz (22, 73, 116). 
Osteosarkome treten gehäuft im Kindes- und Jugendalter auf. Der Anteil der 
Osteosarkome entspricht ca. 3% aller kindlichen malignen Neoplasien (46). Unter den 
bösartigen Knochentumoren, die in den ersten beiden Lebensdekaden auftreten, ist das 
Osteosarkom mit 60-70% der häufigste Vertreter (26, 27). 
 
Die Inzidenz des Osteosarkoms liegt je nach Studie bei 0,28-0,35/100.000 
Neuerkrankungen pro Jahr, wobei Jungen häufiger betroffen sind als Mädchen (21, 27, 
55, 85, 116). Das Verhältnis männlich zu weiblich beträgt 6:4 (26, 39, 68). 
Der Altersgipfel des Osteosarkoms liegt in der zweiten Lebensdekade zwischen dem 15. 
und 20. Lebensjahr bzw. während des Wachstumsschubes. Mädchen sind in der Regel 
zum Zeitpunkt der Diagnose etwas jünger als Jungen (27, 48, 55, 70). Nach dem 20. 
Lebensjahr nimmt die Inzidenz rapide ab (27, 80, 116). 
Ein zweiter Häufigkeitsgipfel um das 60. Lebensjahr ist in erster Linie mit dem 
Auftreten sekundärer Osteosarkome in Verbindung zu bringen (27, 38, 80). 
 
Osteosarkome treten vermehrt unter Schwarzen auf. Das mediane Alter zum Zeitpunkt 
der Diagnose ist bei Weißen höher als bei Schwarzen. Dieses scheint einerseits auf die 
höhere Lebenserwartung in der weißen Bevölkerung zurückführbar zu sein, andererseits 
aber auch mit dem Auftreten des Morbus Paget in Zusammenhang zu stehen, der in der 
weißen Bevölkerung erst im späteren Alter in Verbindung mit einem sekundären 
Osteosarkom gebracht wird (27, 48, 55). 
 
Die Ätiologie des Osteosarkoms ist unbekannt. Mehrere Untersuchungen weisen jedoch 
auf eine überdurchschnittliche hohe Inzidenz des Osteosarkoms bei bilateralen 
Retinoblastomen hin (60, 114, 126). 
Auch andere Knochenerkrankungen wie der Morbus Paget, der Morbus Ollier, die 
Osteogenesis imperfecta und das solitäre oder multiple Osteochondrom werden mit 
einem erhöhten Risiko, ein sekundäres Osteosarkom zu entwickeln, in Zusammenhang 
gebracht. Ebenfalls scheinen multiple hereditäre Exostosen, die fibröse Dysplasie, die 
chronische Osteomyelitis, die Lokalisationen von Knocheninfarkten, metallische 
 
4 
Prothesen bei gutartigen Erkrankungen, wie auch ionisierende Strahlung, einen Einfluß 
auf die Inzidenz des Osteosarkoms zu haben (38, 58, 80). 
Die geführte Diskussion einer viralen Genese beruht auf experimentellen Arbeiten. Es 
gibt zur Zeit noch keine überzeugenden Daten, die diese These unterstützen könnten 
(46, 75).   
 
2.1.3. Das Chondrosarkom 
 
Chondrosarkome sind maligne Neubildungen, die vom knorpelbildendem Mesenchym 
ausgehen, und die, wie das Osteosarkom, in mehrere Subtypen unterteilt werden 
können. 
Eine Besonderheit des Chondrosarkoms ist, daß sich ein niedrigmalignes 
Chondrosarkom in ein höhergradiges umwandeln kann, und daß es sich in ein anderes 
malignes Sarkom, wie ein Fibrosarkom, Osteosarkom oder Histiozytom entwickeln 
kann (20). 
Die höchste Inzidenz der Chondrosarkome liegt im Bereich zwischen 30-70 Jahren. Das 
Chondrosarkom ist damit, im Gegensatz zu Osteo- und Ewingsarkomen, ein Tumor des 
Erwachsenenalters. Er kommt selten vor dem 20. Lebensjahr und äußerst selten vor der 
Pubertät vor. Bei über 65 jährigen Patienten entstehen Chondrosarkome nicht selten auf 
dem Boden eines Morbus Paget. Der Anteil der Chondrosarkome entspricht weniger als 
1‰ aller neuaufgetretenen Neoplasien (20).  
 
Die Inzidenz des Chondrosarkoms liegt bei ca. 0,15/100.000 Neuerkrankungen pro Jahr, 
wobei Männer häufiger betroffen sind als Frauen. Das Verhältnis zwischen männlich 
und weiblich beträgt 1,5-2,1:1 (20). 
 
Die relative Häufigkeit der Chondrosarkome ist bei Weißen höher als bei Chinesen oder 
Japanern. Das Durchschnittsalter der Chinesen ist zum Zeitpunkt der Diagnosestellung 
geringer als das der Japaner und das der weißen Bevölkerung (47). 
 
Die meisten zentralen Chondrosarkome entstehen primär, die peripheren meist sekundär 
auf dem Boden einer kartilaginären Exostose. Während sich aus den sehr häufigen 
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solitären kartilaginären Exostosen in weniger als 1% eine maligne Entartung entwickelt, 
muß mit diesem Ereignis bei der heriditären Exostosenkrankenheit in 11-20% gerechnet 
werden. Sekundäre Chondrosarkome können sich weiterhin gelegentlich aus fibrösen 
Dysplasien, aus einem Morbus Paget sowie aus Chondromen entwickeln. Das Intervall 
zwischen der Entwicklung eines Chondrosarkoms und einer vorher benignen Läsion 
schwankt zwischen acht Monaten und 30 Jahren. Manchmal kommt es im Rahmen einer 
Synovialchondromatose zur malignen Entartung. Als Rarität wird auf das 
Zusammentreffen eines Chondrosarkoms mit anderen Tumoren hingewiesen. Auch über 
ein extraskelettales, thorotrast-induziertes Chondrosarkom wurde berichtet (20, 54). 
 
2.1.4. Das Ewing-Sarkom 
 
Das 1921 erstmals von James Ewing (35) beschriebene Ewing-Sarkom, dessen 
Histogenese noch unklar ist, gehört zu den klein-blau-rundzelligen Tumoren im Kindes- 
und Jugendalter (30, 116). In den letzten Jahren wurden vom Ewing-Sarkom 
verschiedene Entitäten abgegrenzt, die peripheren neuroepithelialen Tumoren (PNET), 
die ähnliche Kriterien wie das Ewing-Sarkom zeigen (30). 
 
Das Ewing-Sarkom entspricht 1-2% aller Tumoren im Kindesalter und ist mit 40% der 
zweithäufigste Knochentumor in den ersten beiden Lebensdekaden (30, 67, 75). 
Es tritt mit einer Inzidenz von 0,6/1.000.000 Neuerkrankungen pro Jahr auf (67, 94, 
116), wobei Jungen, wie auch beim Osteosarkom, häufiger als Mädchen betroffen sind. 
Das Verhältnis männlich zu weiblich liegt je nach Studie zwischen 1,4-1,5:1 und 2:1 
(49, 63, 94). 
Der Altersgipfel des Ewing-Sarkoms liegt im ersten bis mittleren Abschnitt der zweiten 
Lebensdekade, d.h. 40-50% aller Ewing-Sarkome treten zwischen dem 10.-14. 
Lebensjahr auf (61, 64). Mit zunehmenden Alter verschiebt sich das 
geschlechtsspezifische Verhältnis in Richtung der männlichen Seite; Jungen sind dann  
mehr als doppelt so häufig betroffen als Mädchen (62, 94). 
Ewing-Sarkome treten sehr selten bei Schwarzen und Chinesen auf. Die äußerst geringe 
Inzidenz in der schwarzen Bevölkerung und bei Chinesen könnte ein Hinweis auf 
ethnische Einflüsse in der Pathogenese sein (27, 48, 56, 76, 79). 
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Die Ätiologie ist weitestgehend unklar. Allerdings ist das Ewing-Sarkom durch eine 
chromosomale Translokation (t11;t22) (q24;q12) charakterisiert (56, 94, 116). 
Ein Zusammenhang zwischen dem Ewing-Sarkom und kongenitalen Erkrankungen des 
Kindesalters scheint nicht vorhanden zu sein (56). Berichte, die einen Zusammenhang 
zwischen dem Auftreten von Skelettanomalien, urogenitalen Erkrankungen, dem Down 
Syndrom oder dem hereditären Retinoblastom und dem Ewing-Sarkom herstellen, 
haben einen anekdotischen Charakter (19, 51, 112). 
 
2.2. Primäre Tumorlokalisation 
 
2.2.1. Prädilektionsstellen des Osteosarkoms 
 
Nach Campanacci (20) ergibt sich die in der Abbildung 1 gezeigte prozentuale 
Verteilung der Lokalisation des Osteosarkoms. Die in der Abbildung dargestellte 
Verteilung entspricht anderen Angaben aus der Literatur und den COSS-Studien 
zwischen 1977-1995 (13, 97, 100, 110). 
 
OSTEOSARKOM 
Primäre Tumorlokalisation 
 
Abb. 1: Lokalisation des Osteosarkoms 
Schädel  1% 
Wirbelsäule 1% 
Rippe 1% 
 
 
Clavicula 1%       
Scapula 1%        
Humerus 9% 
Radius  1% 
Hand 1% 
 
 
Becken  4% 
Femur 50% 
Tibia 25% 
Fibula 5% 
Fuß 1% 
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und                           13% 
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Becken  
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untere Extremität
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Die zu mehr als 80% bevorzugte Lokalisation des Osteosarkoms ist die Metaphyse der 
langen Röhrenknochen (27, 73). Der Primärtumor tritt am häufigsten in den Knochen 
auf, die die höchste Wachstumsgeschwindigkeit im Adoleszentenalter aufweisen (45 
80). 
Der Tumor entsteht in 90% der Fälle in einer Extremität, bevorzugt im distalen Femur, 
in der proximalen Tibia und im proximalen Humerus. Die Hälfte aller Osteosarkome 
manifestiert sich im Kniegelenksbereich (68, 85). Grundsätzlich kann jedoch jeder 
Knochen befallen sein. So können auch Maxilla und Mandibula, die Schädelkalotte, die 
Wirbelsäule oder die Rippen Sitz eines Osteosarkoms sein (27, 39,110).  
Ca. 5% der Osteosarkome befinden sich im Bereich des Hüftgelenkes und des 
Iliosakralgelenkes, und ca. 11% sind im Bereich des Schultergelenkes lokalisiert.  
 
2.2.2. Prädilektionsstellen des Chondrosarkoms 
 
Nach Campanacci (20) ergibt sich die in der Abbildung 2 dargestellte prozentuale 
Verteilung der Lokalisation des Chondrosarkoms. Diese Verteilung entspricht auch den 
Angaben anderer Literatur (54, 140). 
 
CHONDROSARKOM 
Primäre Tumorlokalisation 
 
 
Abb. 2: Lokalisation des Chondrosarkoms 
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Chondrosarkome zeigen bevorzugte Prädilektionsstellen besonders für den proximalen 
Femur, die Beckenknochen, den proximalen Humerus, die Scapula und die proximale 
Tibia. In den langen Röhrenknochen bildet sich das Chondrosarkom gewöhnlich am 
Ende einer Diaphyse bzw. in der Metaphyse (20). Innerhalb der Beckenknochen scheint 
eine Prädilektion für den Bereich um das Acetabulum zu bestehen und innerhalb der 
Scapula für die Coraco-glenoidale Region. So befinden sich ca. 32% der 
Chondrosarkome im Bereich des Hüftgelenkes, ca. 21% im Bereich des 
Schultergelenkes und ca. 9% im Bereich des Iliosakralgelenkes (20). 
 
 
2.2.3. Prädilektionsstellen des Ewing-Sarkoms 
 
Nach Campanacci (20) ergibt sich die in Abbildung 3 dargestellte prozentuale 
Verteilung der Lokalisation des Ewing-Sarkoms. Diese Verteilung entspricht den 
Angaben aus der Literatur und den CESS und EICESS-Studien zwischen 1981 und 
1995 (30, 53, 94, 100). 
 
EWING-SARKOM 
Primäre Tumorlokalisation 
Abb. 3: Lokalisation des Ewing-Sarkoms 
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Das Ewing-Sarkom tritt im Gegensatz zum überwiegend kniegelenksnah lokalisiertem 
Osteosarkom in nahezu allen Knochen des Körpers auf (30). 
Das Stammskelett ist mit über 40% häufiger befallen als beim Osteosarkom. Auch beim 
Ewing-Sarkom ist die Prädilektionsstelle innerhalb der Röhrenknochen die Metaphyse, 
allerdings werden häufiger als beim Osteosarkom diaphysäre Tumore gefunden (27, 
73). Ca. 15% der Ewing-Sarkome befinden sich im Bereich des Hüftgelenkes, ca. 19% 
im Bereich des Iliosakralgelenkes und ca.12% im Bereich des Schultergelenkes. 
 
2.3. Diagnostik der malignen Knochentumoren 
 
2.3.1. Radiologische Diagnostik und radiologische Charakteristika  
 
Um eine eventuelle Gelenkinfiltration von Knochentumoren beurteilen zu können, sind  
Kenntnisse der Grundlagen der radiologischen Diagnostik von Knochentumoren und 
deren jeweiligen Charakteristika notwendig. 
Bei Knochentumoren ist die MRT als Methode der Wahl  zur genauen Beurteilung der 
Tumorausdehnung (intramedullär und in die Weichteile) zu betrachten (5, 14, 82, 96, 
118, 142). Wenn die MRT nicht verfügbar ist, oder nicht eingesetzt werden kann 
(Klaustrophobie, Schrittmacher, Metallimplantate), können auch mit der CT gute 
diagnostische Ergebnisse erzielt werden. In einigen Fällen sind jedoch von der CT 
entscheidende Zusatzinformationen zu erwarten, z.B. der Nachweis von Matrix-
kalzifizierungen bei kartilaginären, oder von Verknöcherungen bei knochenbildenden 
Tumoren. Auch die Rekalzifizierung von malignen Knochentumoren infolge einer 
Chemo- oder Strahlentherapie ist im CT genau erkennbar (54). 
Gelegentlich sind Signalalterationen im Knochenmark in der MRT nur schwer zu 
deuten. In solchen Fällen kann es sehr hilfreich sein, wenn im CT festgestellt wird, ob 
eine Destruktion des spongiösen oder/und kortikalen Knochens vorliegt. Bei perkutanen 
Biopsien erlaubt die CT eine problemlose Steuerung der Intervention (54). 
Die MRT stellt bei Knochentumoren die intra- und extraosseären Tumoranteile sehr 
kontrastreich dar. Multiplanare Schnittbildverfahren (axial, sagittal, koronar, beliebig 
schräge Schichten) sind besonders geeignet, um die Lokalisation und Ausdehnung von 
Knochentumoren genau zu bestimmen. So können sowohl die intramedulläre als auch 
 
10 
die extraosseäre Komponente inklusive Skipmetastasen von Knochentumoren genau 
beschrieben werden. Für die Beurteilung von Dignität und Art eines Knochentumors ist 
nach wie vor die Röntgenuntersuchung von größter Bedeutung: Durch die Analyse des 
Destruktionsmusters, der Tumormatrix und ggf. vorhandener periostaler Reaktionen 
können detaillierte Informationen über einen Knochentumor gewonnen werden. Bei 
Malignitätsverdacht kann die MRT als Methode der Wahl für eine weiterführende 
Abklärung von Knochentumoren angesehen werden (82, 96).  
Das Anreicherungsverhalten von Knochentumoren nach intravenöser Injektion von 
Kontrastmittel liefert Aufschluss über den Grad der Vaskularisation und erlaubt eine 
Differenzierung von nekrotischen und vitalen Tumorkomponenten (129). Neben T1- 
und T2-gewichteten Spinechosequenzen sind STIR-Sequenzen und fettgesättigte 
Techniken für die Untersuchung von Knochentumoren besonders aufschlussreich. 
Mit longitudinalen Schichten (sagittal oder koronar) kann die intramedulläre 
Ausdehnung von Knochentumoren exakt bestimmt werden. Zusätzlich sind auf diesen 
Schichten die genauesten Aussagen bezüglich einer möglichen Gelenkinfiltration zu 
treffen (54). Axiale Aufnahmen (ggf. im Seitenvergleich) sind geeignet um die 
extraosseäre Tumorausdehnung zu erfassen, beispielsweise die Infiltration des Gefäß-
Nerven-Bündels und der Muskelkompartimente. 
Die MRT ist auch geeignet, um das Ansprechen auf eine präoperative Chemotherapie 
zu beurteilen. Sofern keine Metallimplantate in das Operationsgebiet eingebracht 
wurden, kann mithilfe der MRT die postoperative Kontrolle durchgeführt werden (54). 
 
Die radiologischen Zeichen beim Osteosarkom variieren stark. Das Röntgenbild zeigt in 
bis zu 50% der Fälle sklerotische Veränderungen, in 25% Osteolysen und ebenfalls in 
25% sklerotisch-osteolytische Läsionen. Die osteoplastischen Veränderungen sind in 
der Regel inhomogen, wolkig und fleckig und reichen über die Knochenkontur in den 
Weichteilanteil des Tumors hinein. Vor allem bei der osteolytischen Form ist die 
Begrenzung des Tumors unscharf mit breiter Übergangszone zum angrenzenden 
Markraum oder Knochengewebe. Manchmal zeigen sich auch kleinfleckige osteo-
lytische oder mottenfraßartige Läsionen; in 5-15% treten pathologische Frakturen auf. 
Die physiologische Knochensubstanz wird zerstört. Typische Zeichen der periostalen 
Reaktion sind Spikulae und bei Abhebung des Periosts das Codman-Dreieck (20). 
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Das Chondrosarkom erscheint radiologisch osteolytisch mit einer Auftreibung des 
Kortex. Häufig sind punkt- oder fleckförmige Verkalkungen im Tumorbereich 
anzutreffen, die auch diagnostisch wegweisend sind. An den platten Knochen, z.B. im 
Schulter- und Beckengürtelbereich, findet sich oft ein großer extraosseärer Tumoranteil 
mit Verknöcherungen und Verkalkungen (20). 
Beim Ewing-Sarkom zeigt das Röntgenbild meist kleinfleckige, mottenfraßartige 
Knochenveränderungen, die auf einer Destruktion des Knochens beruhen, da der Tumor 
rein destruktiv wächst und keine Potenz zur Knochenneubildung hat. Reaktiv können 
aber zusätzlich auch diffus sklerotische Veränderungen auftreten. Der Tumor wächst 
aggressiv, die Begrenzung zum Markraum und zur Spongiosa ist unscharf. Bei 
diaphysärem Befall kommt es zu lamellären oder spikulären periostalen Knochen-
reaktionen, während beim metaphysärem Befall auch stärkere sklerotische Knochenver-
änderungen vorliegen. Die Abgrenzung zum Osteosarkom ist radiologisch oft schwierig 
bis unmöglich (20). 
 
2.3.2. Histologische Charakteristika  
 
Um die Gelenkinfiltration der verschiedenen Knochentumoren beurteilen zu können, ist 
die Kenntnis der makroskopischen und mikroskopischen Charakteristika der einzelnen 
Tumorentitäten unabdingbare Voraussetzung. 
Beim Osteosarkom wird die Metaphyse häufig makroskopisch sichtbar von einem grau-
weißen Tumor durchsetzt. Oft besteht ein großer extraskelettaler Anteil. Histologisch ist 
das Osteosarkom durch eine Bildung von Osteoid und mineralisiertem Knochengewebe 
gekennzeichnet. Man sieht sehr polymorphe osteoidbildende Zellen mit zahlreichen, 
mitunter atypischen, Mitosen. Neben einer osteoblastischen können chondro- und fibro-
blastische Differenzierungen beobachtet werden. Daneben können sich auch Anteile, 
die einem Fibrosarkom entsprechen, befinden. Eine Variante ist das teleangieektatische 
hochmaligne Osteosarkom mit zahlreichen blutgefüllten Hohlräumen. Diese 
Unterscheidung hat für die Prognose jedoch keine Bedeutung (101). 
Das makroskopische Bild eines Chondrosarkoms entspricht dem eines Enchondroms 
mit grau-bläulichem Knorpelgewebe. Histologisch ist der Tumor zelldichter als das 
Chondrom. Die Chondroblasten zeigen deutliche Atypien mit vereinzelten Mitosen. 
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Eine Osteoid- oder Knochenneubildung ist nicht nachweisbar. Die meisten Tumoren 
sind von niedriger Malignität (101). 
Das Ewing-Sarkom treibt die Kortikalis oftmals spindelig auf und durchbricht sie. 
Dabei wird das Periost abgehoben, welches mit einer mehrschichtigen Ossifikation 
reagiert. Das histologische Bild ist monomorph. Es finden sich zahlreiche, dicht 
gepackte, kleine Rundzellen mit mäßig dichtem Chromatingerüst der Zellkerne und mit 
PAS-positiven Glykogensubstanzen (Glykogenrosetten) im Zytoplasma. Mitosen sind 
relativ selten. Eine extrazelluläre Matrix wird nicht gebildet (101). 
 
2.3.3. Definition der Resektionsränder 
 
Die Abstimmung der chirurgischen Therapie auf das jeweilige Stadium macht eine 
präzise Definition der Verfahren notwendig. 
Man unterscheidet nach Enneking et al. (34) vier Typen von Resektionsrändern: 
intraläsionale, marginale, weite und radikale Ränder. 
Beim intraläsionalem Vorgehen kommt es zur Penetration des Tumors; somit läßt eine 
mikroskopische Betrachtung der Wundränder Tumorreste erkennen. 
Die marginale Vorgehensweise entfernt den Tumor als Ganzes, es wird entlang der 
Kapsel oder Pseudokapsel geschnitten. Hierbei können Tumorinseln in der 
Pseudokapsel oder in einiger Entfernung im selben Kompartiment verbleiben. 
Bei weitem Resektionsrand wird die Präparation intrakompartimental durchgeführt, 
doch der Tumor wird en bloc, allseits umgeben von gesundem Gewebe, entfernt. 
Versprengte Metastasen können verbleiben. 
Ein radikaler Resektionsrand bedeutet eine extrakompartimentale Dissektion. Der 
Tumor wird en bloc mit dem gesamten ihn enthaltenden Kompartiment entfernt. Diese 
Vorgehensweise garantiert als einzige die sichere Entfernung möglicher 
Satellitenmetastasen. 
Alle vier Maßnahmen können sowohl extremitätenerhaltend als auch als Amputation 
durchgeführt werden; die Größe der OP hat nichts mit der Radikalität zu tun (20). 
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2.3.4. Definition des Gradings 
 
Die Wahl der operativen Methode hängt auch vom präoperativen Grading des Knochen-
tumors ab. Die Graduierung eines Tumors beinhaltet die Einstufung des Malignitäts-
grades aufgrund histologischer und zytologischer Kriterien. Die wichtigsten Kriterien 
zur Bestimmung des Malignitätsgrades sind Kernatypien, Mitosen und 
Differenzierungsgrad (101). Benigne Tumore werden als G0, niedrigmaligne als Grad 1 
und Grad 2 und hochmaligne als Grad 3 Tumoren bezeichnet. Niedrigmaligne Tumoren 
zeigen einen hohen Differenzierungsgrad, langsames Wachstum und eine geringe 
Metastasierungstendenz, während hochmaligne Tumoren ein aggressives Wachstum 
und eine rasche Metastasierung aufweisen. 
 
2.4. Chemo- und strahlentherapeutische Behandlungsmöglichkeiten 
 
2.4.1. Allgemeines 
 
Das kurative Therapiekonzept besteht beim Osteo- und beim Ewing-Sarkom einerseits 
aus den chirurgischen Maßnahmen und andererseits aus dem zusätzlichem Einsatz von 
Chemo- und Strahlentherapie, hingegen das Chondrosarkom gegenüber Chemo- und 
Strahlentherapie aufgrund seines langsamen Wachstums unsensibel ist. 
Die Kombinationschemotherapie mit hochdosierten Zytostatikagaben werden in 
pädiatrisch-onkologischen Zentren im Rahmen von multizentrischen Studien (COSS = 
Cooperative Osteosarcoma Study, CESS/EICESS = European Intergroup Cooperative 
Ewing´s Sarcoma Study) durchgeführt. 
Im weiteren soll kurz auf den Einsatz der Strahlen- und Polychemotherapie mit 
Betrachtung der Überlebenszeit eingegangen werden. 
 
2.4.2. Einsatz von Chemo- und Strahlentherapie beim Osteosarkom 
 
Chemotherapie 
Da bereits 80-90% der Osteosarkom-Patienten zum Zeitpunkt der Operation okkulte 
Metastasen aufweisen, wurde durch den Einsatz der ersten Zytostatika in den siebziger 
 
14 
Jahren eine Therapiemöglichkeit eröffnet, die die Überlebensrate von 10% auf über 
50% steigerte (13). 
Im Rahmen einer Polychemotherapie veröffentlichten G. Rosen et al. 1975 (104) 
aufgrund ihrer T4/T5-Studie, daß eine Therapie mit Methotrexat (MTX), Adriablastin 
(ADR) und Cyclophosphamid (CP) Ergebnisse hinsichtlich eines rezidivfreien 
Überlebens nach vier Jahren von 50% erzielen kann. Seit 1977 führten die Deutsche 
Gesellschaft für Pädiatrische Onkologie (GPO) in Zusammenarbeit mit dem Wiener 
Knochentumorregister mehrere multizentrische Chemotherapiestudien zum 
Osteosarkom durch. Die erste COSS-Studie, COSS-1977, orientierte sich stark an der 
T4/T5-Studie. Durch Einsatz von high-dose Methotrexat (HDMTX), Adriablastin 
(ADR) und Cyclophosphamid (CP) bei der adjuvanten Chemotherapie des 
Osteosarkoms wurde ein rezidivfreies Überleben von 55% nach 40 Monaten erreicht 
(97). 
In den achtziger Jahren wurde durch die kooperativen Studien gezeigt, daß durch die 
neoadjuvante (präoperative) Chemotherapie und Hinzunahme von Doxorubicin (Adria-
mycin) eine noch bessere Überlebenswahrscheinlichkeit der Patienten erreicht werden 
konnte. So konnte in der COSS-86-Studie die metastasenfreie Überlebensrate nach vier 
Jahren von 55% (COSS-77) auf fast 80% gesteigert werden (13, 138, 139). 
 
Zu den wichtigsten Chemotherapeutika bei der Behandlung des Osteosarkoms werden 
heute Doxorubicin (Adriamycin), hoch dosiertes Methotrexat, Cisplatin und Ifosfamid 
gezählt (138). Die Behandlungsdauer der Osteosarkom-Patienten ist abhängig von 
ihrem Ansprechen auf die Chemotherapie und beträgt acht Monate bzw. ein Jahr (13, 
97, 99). 
Da nun, nach ca. 20 Jahren Chemotherapie, die Spätfolgen der Therapie ins Blickfeld 
gelangen, wie die Nephrotoxität von Ifosfamid, die cisplatinbedingte Oto- und 
Nephrotoxität sowie die kardiotoxische Wirkung des Doxorubicin, wird in der zur Zeit 
laufenden COSS-Studie 96 eine Reduktion der kumulativen Gesamtdosen der 
eingesetzten Substanzen Adriamycin, Cisplatin, Ifosfamid und Methotrexat 
durchgeführt. 
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Strahlentherapie 
Die Strahlentherapie spielt bei der Behandlung des Osteosarkoms nur eine 
untergeordnete Rolle. 
Das Osteosarkom ist nicht strahlenresistent, daher müssen zur Tumorzerstörung sehr 
hohe Strahlendosen von 60-80 Gy oder mehr eingesetzt werden, die das umliegende 
Weichteilgewebe häufig stark schädigen. 
Vor der Einführung der Chemotherapie schien die Strahlentherapie als zellzerstörende 
Maßnahme eine Möglichkeit zu bieten, einer Metastasierung entgegenzuwirken. Die 
Ergebnisse waren jedoch bescheiden. Mit Einführung der Chemotherapie und der damit 
erreichten Steigerung der Überlebensrate hat die Radiotherapie an Bedeutung verloren. 
Die Strahlentherapie spielt heute nur noch eine Rolle im Bereich der palliativen 
Therapie sowie bei der Tumorzerstörung von nicht resektablen Tumoren, wie bei 
Tumorlokalisationen im Bereich des Schädels (52, 80). 
 
Prognose 
Mit Einführung der Chemotherapie hat sich die Prognose der Osteosarkom-Patienten in 
den vergangenen 20 Jahren dramatisch verbessert. Durch die adjuvante und später auch 
eingesetzte neoadjuvante Chemotherapie hat sich die metastenfreie Überlebenswahr- 
scheinlichkeit auf 60-75% erhöht. Zu den wichtigsten prognostischen Faktoren zählen 
die Metastasierung zum Zeitpunkt der Diagnose, die Tumorlokalisation, das 
Tumorvolumen bzw. die Tumorgröße, das Ansprechen auf die Chemotherapie, die 
Operationsart sowie das Alter des Patienten (13, 99, 138). 
Patienten mit einem kleineren Tumor (Tumorvolumen < 100ml) haben hinsichtlich der 
Überlebenswahrscheinlichkeit eine bessere Prognose als Patienten mit einem großen 
Tumor (Tumorvolumen > 100ml). In der COSS-86 Studie wurden Überlebenswahr- 
scheinlichkeiten von rund 80% bei den kleineren Tumoren gegenüber 50% bei den 
größeren beobachtet (99). 
In allen bisher durchgeführten COSS-Studien konnte ein Zusammenhang zwischen dem 
Ansprechen auf die Chemotherapie und der Rate des metastasenfreien Überlebens 
festgestellt werden. So hatten die Patienten mit einem schlechten Ansprechen in den  
Studien nach drei Jahren eine metastasenfreie Überlebenswahrscheinlichkeit von 40% 
(139). 
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Beim Osteosarkom zeigt sich, daß die metastasenfreie Überlebenswahrscheinlichkeit 
nach einer extremitätenerhaltenden Resektion geringer war als nach der Amputation. 
Wegen der fatalen Prognose im Fall eines Lokalrezidivs, ist auch heute noch ein 
verantwortungsvoller Umgang mit extremitätenerhaltenden Operationen geboten (13, 
139). 
 
2.4.3. Einsatz von Chemo- und Strahlentherapie beim Chondrosarkom 
 
Chemo- und Strahlentherapie 
Chondrosarkome sind strahlenresistent. Eine Bestrahlung ist deshalb nur bei 
inoperablen Fällen als Palliativmaßnahme angezeigt. Eine zytostatische Behandlung 
ist wegen der geringen Proliferationsrate der Chondrosarkome wenig aussichtsreich. 
Die Radio-Schwefel-Behandlung wurde bei inoperablen Chondrosarkomen 
vereinzelt beschrieben: Knorpelgewebe und auch Chondrosarkome sind reich an von 
den Knorpelzellen gebildeten sauren Mukopolysacchariden, insbesondere 
Chondroitinsulfat. Damit ist die Basis für die Möglichkeit einer Beeinflussung 
solcher Geschwülste mit radioaktivem Schwefel gegeben, welcher in hoher 
Konzentration in vitalen Arealen von Chondrosarkomen abgelagert wird und dort 
lange Zeit liegen bleibt. In Einzelfällen wurden eine Verkleinerung sowie eine 
Schmerzrückbildung bei weit fortgeschrittenen Chondrosarkomen festgestellt (54). 
Nichtsdestotrotz ist die Therapie der Wahl primär chirurgisch. Nur die radikale 
Entfernung des Tumors in toto unter Mitnahme eines breiten Saumes nicht 
betroffenen Gewebes bietet die Gewähr einer Heilung.  
 
Prognose 
Wesentlich für die Prognose eines Chondrosarkoms ist der Differenzierungsgrad des 
Tumors, der sich durch die morphologische Graduierung ausdrücken läßt: Die 5 Jahres-
Überlebensrate ist bei Grad I und Grad II Chondrosarkomen mit ca. 60% deutlich höher 
als bei Grad III Tumoren mit ca. 40% (140).  
Gelegentlich finden sich Angaben über die Beziehung zwischen Größe des Chondro-
sarkoms und klinischem Verhalten: Chondrosarkome unter 4cm Größe sollen sich 
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hinsichtlich der Prognose günstig verhalten, während jene mit einer Größe über 4cm 
auch bei histologisch niedriger Malignität vermehrt zu Rezidiven neigen.  
Die Prognose der peripheren und aus Exostosen entstandenen Chondrosarkome ist 
wesentlich günstiger als jene der zentralen. Bei subtotaler Entfernung können sie 
rezidivieren, ohne Metastasen zu setzen. Chondrosarkome können im Rezidiv ihren 
ursprünglichen Malignitätsgrad beibehalten oder aber morphologisch eine 
Entdifferenzierung zeigen. Eine solche Entdifferenzierung kann auch primär beobachtet 
werden, welches einen prognostisch äußerst schlechten Faktor darstellt. 
Chondrosarkome rezidivieren nicht selten noch nach einem Intervall von fünf Jahren 
und mehr. Selbst nach zehn Jahren werden Rezidive beobachtet, so daß die Fünf-Jahres-
Überlebensrate nicht als Kriterium einer Heilung angeführt werden kann.  
Chondrosarkome im Bereich des Beckens, der Rippen und der Wirbelsäule haben 
aufgrund der schwierigeren radikalchirurgischen Entfernung eine schlechtere Prognose 
als Extremitätenchondrosarkome (54). 
 
2.4.4. Einsatz von Chemo- und Strahlentherapie beim Ewing-Sarkom 
 
Chemotherapie 
Mit Einführung der Chemotherapie in den siebziger Jahren hat sich die Fünf-Jahres- 
Überlebensrate gegenüber einer alleinigen Lokaltherapie bei lokalisierter Erkrankung 
von etwa 5-15% auf ca. 60% und mehr erhöht. Auch hier lieferten Rosen et al. (103) die 
Grundlagen der modernen Polychemotherapie. In den siebziger Jahren galt die 
Kombination aus Vincristin, Actinomycin D und Cyclophosphamid (VAC-Schema) als 
Standardtherapie. In den achtziger Jahren wurde durch die kooperativen Studien unter 
Hinzunahme von Adriamycin (VACA-Schema) gezeigt, daß verbesserte  
Überlebenszeiten erreicht werden konnten. Seit mehr als zehn Jahren gilt somit das 
VACA-Schema als Therapiekombination der ersten Wahl (29, 30, 64, 94, 103). 
Aus der CESS-86 Studie ergeben sich Hinweise darauf, daß Risikopatienten von einer 
intensivierten Chemotherapie profitieren. Aufgrund des Austausches von 
Cyclophosphamid gegen Ifosfamid (VAIA-Schema) wurden für diese Patienten 
verbesserte Überlebenszeiten festgestellt. In der EICESS-92 Studie wurde zusätzlich 
Etoposid eingesetzt. Diese Therapie war zwar toxisch, aber dennoch durchführbar. 
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Dennoch kam man zu dem Schluß, daß neue Strategien für Patienten mit hohem 
Rückfallrisiko entwickelt werden müssen (93).  
Die Dauer der Chemotherapie liegt meistens zwischen neun Monaten und einem Jahr. 
 
Strahlentherapie 
Das Ewing-Sarkom zeichnet sich durch eine hohe Strahlensensibilität aus. Bis vor 25 
Jahren galt die Strahlentherapie als Lokaltherapie der Wahl. Durch neue Operations-
techniken, wie z.B. auch bei den typischen zentralen und stammnahen Tumoren 
funktions-erhaltend zu operieren, sowie verbesserter Tumorkontrolle, gewann die 
Operation an Bedeutung (29). Ob nun die Operation, Operation mit zusätzlicher 
Strahlentherapie oder alleinige Strahlentherapie angewandt wird, ist vom individuellen 
Fall abhängig, mittlerweile weiß man jedoch, daß die alleinige Radiatio mit einer 
erhöhten Lokalrezidivrate einhergeht, so daß die Therapie der Wahl eigentlich immer 
die Operation ist (53). 
Die Bestrahlung wird in der Regel in konventioneller Fraktionierung, fünfmal 
wöchentlich 1,8 bis 2,0 Gy, durchgeführt und muß bei Kindern und Jugendlichen 
mindestens 50 Gray betragen. In der CESS-86 Studie (29) wurde erstmals eine 
hyperfraktionierte Split-course-Bestrahlung mit simultaner Chemotherapie mit der 
konventionellen fraktionierten Bestrahlung verglichen. Dabei wurde kein signifikanter 
Unterschied hinsichtlich einer Verbesserung der lokalen Tumorkontrolle und somit der 
Fünf-Jahres-Überlebensrate festgestellt. Die Indikation der Hyperfraktionierung bleibt 
bis auf weiteres offen (29, 30). 
 
Prognose 
Vor Einführung der Chemotherapie lag die Fünf-Jahres-Überlebensrate des Ewing-
Sarkoms bei 5-15%. Mit Einführung der Polychemotherapie verbesserte sich die Fünf-
Jahres-Überlebensrate auf 50-60% (7, 30, 53, 64, 94). 
Die Prognose wird von mehreren Faktoren beeinflußt. So spielten das Vorhandensein 
von Metastasen zum Diagnosezeitpunkt, die Tumorlokalisation und –größe, die 
Chemosensibilität wie auch der Zeitpunkt der Radiotherapie für das Behandlungs-
ergebnis eine entscheidende Rolle (30, 94). Als wichtigster prognostischer Faktor wird 
das Vorhandensein von Metastasen gesehen (61, 94), wobei diesbezüglich zwischen 
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pulmonalen und extrapulmonalen Metastasen unterschieden werden muß. So weisen 
laut Paulussen et al. (94) Patienten mit pulmonalen Filiae eine relativ gute Prognose mit 
einem rezidivfreiem Überleben von 30% auf. Patienten mit extrapulmonalen Metastasen 
ohne konsolidierende Knochenmarkstransplantation haben mit einem rezidivfreiem 
Überleben von 6 bis 21% dagegen eine deutlich schlechtere Prognose. 
Die Abhängigkeit der Prognose von Tumorlokalisation und -größe wird von mehreren 
Studien beschrieben. So gibt es übereinstimmende Studien, die die schlechteste 
Prognose bei zentralen Tumoren und beim Befall des Beckens beschreiben. Dagegen 
haben die distalen Extremitätentumoren die beste Prognose (7, 30, 49, 64). 
In vielen Studien wird ebenfalls eine gute Prognose für kleinere Tumoren  mit einem 
Tumorvolumen < 100ml beschrieben (29, 30, 65). 
 
2.5. Chirurgische Behandlungsmöglichkeiten 
 
2.5.1. Allgemeines 
 
Bei der Wahl der chirurgischen Behandlung müssen viele unterschiedliche Faktoren, 
wie Lokalisation, Größe und Ausdehnung des Tumors, Metastasierung, 
Strahlensensibilität, Ansprechen auf Chemotherapie u.a. beachtet werden. 
Selbstverständlich spielen bei der Entscheidung über das chirurgische Vorgehen auch 
die Patientendaten, wie das Alter, das Knochenwachstum (skeletal development) und 
die Lebensweise eine wichtige Rolle. Eine eindeutige Schematisierung hinsichtlich der 
chirurgischen Behandlung ist somit nicht möglich (80, 137); die chirurgische 
Behandlung ist jedoch abhängig von der Einteilung nach Enneking (33, 34). Enneking 
richtet seine präoperative Operationsplanung nach der Gradeinteilung (G), der 
Tumorausdehnung (T) und dem Vorhandensein von Metastasen (M). Dieses Staging-
System ergänzt Enneking durch einen Algorithmus für die Resektionsgrenzen 
(intraläsional, marginal, weit und radikal), wobei es einen Zusammenhang zwischen den 
Resektionsgrenzen und der Lokalrezidivrate gibt. 
Heute gehen nahezu alle großen Knochentumortherapiezentren nach der Graduierung 
von Enneking bei der Wahl der operativen Behandlung von Knochentumoren vor (128, 
137). 
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Stage Grade Site Metastasen 
I      A 
       B 
Low (G1) 
Low (G1) 
Intracomp. (T1) 
Extracomp. (T2) 
None (M0) 
None (M0) 
II    A 
       B 
High (G2) 
High (G2) 
Intracomp. (T1) 
Extracomp. (T2) 
None (M0) 
None (M0) 
III   A 
       B 
Low (G1) 
High (G2) 
Intra or Extra 
Intra or Extra 
Regional (M1) 
or Distant (M1) 
Tabelle 1: Staging nach Enneking (1980) 
 
2.5.2. Amputationen 
 
Die traditionelle chirurgische Methode bei der Behandlung der malignen Knochen-
tumoren ist die Amputation. Bis in die siebziger Jahre dieses Jahrhunderts war die 
Amputation bei Tumoren der Extremitäten, v.a. der unteren Extremität und des 
Beckens, die Therapie der Wahl (45). Die Höhe der Amputation muß sicher im 
Gesunden liegen, was heute durch die verbesserte bildgebende Diagnostik, wie der 
Computer-, der Kernspintomographie, der Knochenszintigraphie und der Angiographie 
in der Regel gewährleistet ist (73). 
 
Sarkome der Beckenregion 
Bei größeren Tumoren im Beckenbereich (oder im proximalen Femur mit Übergriff auf 
das Becken), bei denen eine Beckenresektion eine vollständige Tumorentfernung nicht 
mehr gewährleisten  oder ein nicht verwendbares Bein zurücklassen würde, ist die 
Hemipelvektomie indiziert, bei der ein Bein einschließlich der zugehörigen Beckenhälfte 
amputiert wird. Die Hemipelvektomie muß heute jedoch nur noch selten durchgeführt 
werden, da durch die Einführung der Chemotherapie und verbesserter chirurgischer 
Resektionsverfahren auf diesen verstümmelnden Eingriff, der eine schwierige 
Rehabilitation der Patienten zur Folge hat, oftmals verzichtet werden kann (137). 
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Sarkome der unteren Extremität 
Tumorlokalisationen im proximalen oder distalen Femur können je nach Ausdehnung 
und Befall der Gefäße und Nerven eine Hüftexartikulation indizieren, bei der das Bein 
im Gelenk abgesetzt wird. Die Hüftexartikulation ist heute weitestgehend durch die 
Möglichkeit der Implantation von Tumorendoprothesen ersetzt worden. Ihr Vorteil 
gegenüber der Hemipelvektomie ist der Erhalt des Sitzhöckers, des Tuber ischiadicum. 
Dieses ermöglicht dem Patienten eine bessere postoperative Rehabilitation (137). 
Bei Tumoren im distalen Femur bzw. in der proximalen Tibia oder Fibula kann 
aufgrund von Größe und Ausdehnung eine Oberschenkelamputation notwendig sein 
(10). In den siebziger und achtziger Jahren wurde die Oberschenkelamputation bei 
Tumoren im distalen Femur wie auch in der proximalen Tibia empfohlen (70, 127). 
Durch den Verlust des Kniegelenkes erfährt der Patient jedoch eine beträchtliche 
Funktionseinschränkung, so daß manche nicht mehr gehfähig werden (10). 
Die Knieexartikulation kann bei Lokalisationen in der proximalen oder distalen Tibia 
bzw. Fibula vorgenommen werden (70). Sie bietet, verglichen mit der 
Oberschenkelamputation, eindeutige Vorteile. Durch die Endbelastbarkeit des 
Stumpfes, die uneingeschränkte Hüftbeweglichkeit, die seltenen postoperativen 
Komplikationen und die gute prothetische Versorgungsmöglichkeit durch den 
Fortschritt in der Orthopädietechnik sollte sie, wenn irgendwie möglich, der 
Oberschenkelamputation vorgezogen werden (10). 
Die Unterschenkelamputation ist bei einer Tumorlokalisation in der distalen Tibia, 
abhängig von Größe und generalisierter Metastasierung, als kuratives 
Operationsverfahren in Erwägung zu ziehen. Die Erhaltung des Kniegelenks ist bei der 
Unterschenkelamputation im Gegensatz zur Knieexartikulation von unschätzbarem 
Vorteil. Die Leistungsfähigkeit eines Unterschenkelstumpfes ist mindestens doppelt so 
groß wie die eines noch so großen Stumpfes ohne Kniegelenk (10, 29, 80). 
 
Sarkome der oberen Extremität 
Die häufigsten Lokalisationen von Sarkomen der oberen Extremität sind der proximale 
Humerus und die Scapula. Als chirurgische Behandlung wurden schon frühzeitig 
Möglichkeiten gesucht, die einerseits eine weite Tumorresektion gewährleisteten 
andererseits eine Amputation umgingen (107). Die Amputation der oberen Extremität 
 
22 
und somit der Verlust der Hand ist bis heute noch nicht annähernd adäquat durch eine 
Prothese zu ersetzen. Deshalb wird die Amputation nur als letzte Möglichkeit gesehen 
(9). Eine interthorakoscapuläre Amputation muß in Betracht gezogen werden, wenn der 
Tumor Nerven und Gefäße der Schulterregion oder die Brustwand befällt. Das 
Schulterblatt wird samt Muskulatur entfernt, und vom Schlüsselbein bleibt in der Regel 
das mediale Drittel bestehen (124, 137). 
Die Schulterexartikulation ist ein sehr seltener Eingriff und meist durch eine Form der 
extremitätenerhaltenden Operationen ersetzbar. Sollte jedoch die Tumorlokalisation 
eine radikale Resektion indizieren, und die Erhaltung der Funktion der distal gelegenen 
Anteile nicht gewährleistet sein, so ist eine Schulterexartikulation in Erwägung zu 
ziehen (137). 
  
2.5.3. Extremitätenerhaltende Operationsverfahren 
 
In den letzten Jahren hat sich die Art der operativen Behandlung maligner Knochen-
tumoren vermehrt der extremitätenerhaltenden Chirurgie zugewandt. Mit Einführung 
der Chemo- und Strahlentherapie wie auch verbesserter bildgebender Diagnostik bot 
sich die Möglichkeit weit weniger radikale Operationen zu wählen (128). 
Bei allen Formen der Extremitätenerhaltung muß dennoch eine radikale Tumor-
entfernung gewährleistet sein.(137, 107). 
Im folgenden soll hinsichtlich der Lokalisation kurz auf die gängigsten Behandlungs-
möglichkeiten eingegangen werden. 
 
Sarkome der Becken- und Stammnahen Lokalisationen 
Die Sarkome der Beckenregion werden nach Enneking in Tumoren der oberen 
Hüftregion (Os ilium und Os sacrum), der periacetabulären und der unteren Hüftregion 
(Os pubis) eingeteilt, wobei Enneking die häufigste Lokalisation mit 28% im Ilium 
angibt, gefolgt von einer Lokalisation im Sakrum (12%) oder Os pubis (11%). Eine 
periacetabuläre Lokalisation ist mit 2% verhältnismäßig selten (53). 
Je nach Lokalisation und Ausdehnung des Tumors stehen der extremitätenerhaltenden 
Chirurgie als operative Möglichkeiten die Hüftverschiebeplastik, der Beckenteilersatz, 
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die Allograft- und Autograftrekonstruktion sowie der Einsatz von Endoprothesen (u.a. 
die Sattelprothese) zur Verfügung (25, 125, 128, 132, 137). 
Die stammnahen Tumorlokalisationen Rippe, Clavicula, Wirbelsäule und Schädel 
werden in der Regel ohne Rekonstruktion reseziert, da es zu keiner gravierenden 
Instabilität bzw. zu einem anatomischen Defizit kommt (116). 
 
Sarkome der unteren Extremität 
Bei Tumoren im proximalen Femur können sowohl Knochentransplantate (Allografts) 
mit anschließender Arthrodese oder ohne Arthrodese, als auch Tumorendoprothesen 
eingesetzt werden. Unter die Endoprothesen fallen zementierte und nicht zementierte 
Systeme, die Wachstumsprothesen wie auch die femoralen Totalendoprothesen, die den 
gesamten Femur ersetzen (23, 69, 105, 137). 
Bei Tumorlokalisationen im Kniebereich, d.h. im distalen Femur oder in der proximalen 
Tibia, gibt es mittlerweile sehr viele verschiedene Rekonstruktionsmöglichkeiten. Schon 
in den dreißiger Jahren wurde von Juvara (66) die Putti-Juvara-Plastik bei Tumoren im 
Kniebereich angewandt. Hierbei handelt es sich um eine Rekonstruktion mit autologen 
oder homologen Knochentransplantaten. Die Stabilisierung wird mit einem Nagel oder 
mit Platten erreicht. 
Autografts und Allografts sind heutzutage keine Seltenheit bei der Behandlung von 
malignen Knochentumoren im distalen Femur oder in der proximalen Tibia. Sie können 
entweder in den vorhandenen Knochen ohne Platten und Nägel eingepaßt werden oder 
durch metallische Komponenten unterstützt werden. Eine Arthrodese ist keine 
zwingende Notwendigkeit dieser Form der Rekonstruktion (18, 87, 105, 137, 141). 
Die Tumorendoprothesen, die Wachstumsprothesen oder andere Systeme, sind ebenfalls 
im Kniebereich als weitere adäquate Rekonstruktionen bei der Behandlung in Erwägung 
zu ziehen (23, 105, 137). Mittlerweile gibt es viele verschiedene Systeme, die hier 
jedoch nicht weiter aufgeführt werden sollen. 
 
Sarkome der oberen Extremität 
Frühzeitig gewann die extremitätenerhaltende Resektion im Bereich der oberen 
Extremität Bedeutung. So veröffentlichte Linberg (78) 1928 die Methode der 
scapulohumeralen Resektion für maligne Knochentumoren der Schulterregion, dessen 
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Erfindung dem russischen Chirurgen Tikhoff zugeschrieben wird. Die Indikation für die 
Tikhoff-Linberg-Resektion ist eine Tumorlokalisation im Bereich des proximalen 
Humerus mit der Beteiligung des Schultergelenks und des Schulterblatts. Das axilläre 
Gefäß-Nerven-Bündel sowie die Thoraxwand dürfen dabei vom Tumor nicht infiltriert 
sein. Die Originaltechnik der Tikhoff-Linberg-Resektion besteht aus einer totalen 
Scapulektomie, der Resektion der distalen Clavicula sowie des proximalen Humerus 
unter Erhalt des Gefäß-Nervenbündels. Später wurden modifizierte Resektions-
verfahren, abhängig von den verschiedenen Lokalisationen, entwickelt, die Malawer in 
Typ I-III der Tikhoff-Linberg-Resektion unterteilte. Nach diesen Resektionsverfahren 
gibt es unterschiedliche Möglichkeiten der Rekonstruktion: autologer Fibulagraft, 
osteoartikulärer Allograft, Schulterarthrodese oder eine Tumorprothese (15, 22, 50, 
107). 
Werden keine Alternativen der Rekonstruktion eingesetzt, kann der Humerusstumpf am 
M. trapezius oder der Thoraxwand bzw. der verbleibenden Clavicula aufgehängt 
werden. Die Unterstützung der verbleibenden Extremität geschieht dann mit Hilfe von 
Orthesen (50, 137). Die Rekonstruktionsmöglichkeiten durch einen vaskularisierten 
Fibulagraft oder osteoartikulären Allograft eignen sich besonders für 
Tumorlokalisationen des Schulter-gürtels. Die Fixierung der Knochentransplantate ist 
abhängig von der Tumor-lokalisation, der Resektion und des Transplantattyps. So kann 
eine intermedulläre Fixierung mit zusätzlicher Platten- oder Nagelosteosynthese oder 
ohne metallische Osteosynthese durchgeführt werden (6, 40, 105). 
Bei Lokalisationen im Bereich des proximalen Humerus sind in den letzten Jahren 
vermehrt individuell angefertigte Endoprothesen eingesetzt worden. Mittlerweile gibt es 
viele verschiedene Typen von Prothesen worunter auch die Wachstumsprothesen fallen. 
Es gibt die Möglichkeit zementierte und zementfreie Systeme einzusetzen. Bei jungen 
Menschen geht man jedoch dazu über, zementfreie Prothesen zu implantieren, da man 
sich dadurch bessere Langzeitergebnisse verspricht (6, 69, 105, 137).  
 
2.5.4. Rotationsplastik 
 
Bei Tumoren im distalen Femur bzw. im Kniegelenksbereich, bei denen eine 
extremitätenerhaltende Operation nicht möglich ist, eignet sich die Umkehrplastik, die 
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erstmals 1927 von Borggreve (16) bei einem Patienten mit einer Beinverkürzung und 
einem steifen Knie aufgrund einer Tuberkulose eingesetzt wurde. Salzer et al. (106) 
wandten 1976 in Wien die Umkehrplastik erstmals als operative Behandlungsmöglich-
keit maligner Tumoren des distalen Femurs an. 
Der Tumor wird vollständig reseziert, die Tibia um 180 Grad gedreht und mit dem 
verbleibenden Femurschaft durch Osteosynthese verbunden. So kann das um 180 Grad 
gedrehte obere Sprunggelenk die Funktion des Kniegelenks bis zu einer Flexion von 90 
Grad übernehmen. 
Die Umkehrplastik wurde ursprünglich nur bei Tumoren im distalen Femur (Typ AI) 
angewandt. Später wurde diese operative Möglichkeit, 1988 von Winkelmann (135, 
136) beschrieben, bei Tumoren im proximalen bis mittleren Tibiadrittel durchgeführt. 
Hierbei werden die Oberschenkelmuskeln für die Fußheber- bzw. Fußsenkerfunktion 
verwendet (Typ AII). 
Außerdem entwickelte Winkelmann (133, 134) verschiedene Techniken für die 
Anwendung der Umkehrplastik bei Tumoren im proximalen Femur mit oder ohne 
Hüftgelenksbefall (Typ BI-III). Hierbei übernimmt das um 180 Grad gedrehte 
Kniegelenk die Hüftgelenksfunktion und das Sprunggelenk, wie bei allen Typen der 
Umkehrplastik, die Funktion des Kniegelenks. 
Entscheidende Voraussetzung für die operative Durchführung aller Arten einer 
Umkehrplastik ist die unbeeinträchtigte Funktion des N. ischiadicus. 
Mittlerweile gibt es fünf verschiedene Typen der Umkehrplastik, die in der Tabelle 2 
nach Lokalisation und Klassifikation nach Winkelmann (137) dargestellt sind. 
 
Lokalisation Klassifikation 
Distaler Femur A I 
Proximale Tibia A II 
Proximaler Femur B I 
Proximaler Femur  
mit Hüftgelenksbeteiligung 
B II 
Komplette Femurresektion B III 
Tab. 2: Tumorlokalisation und Klassifikation der Rotationsplastiken nach Winkelmann 
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2.6. Gelenkinfiltration bei malignen Knochentumoren 
 
2.6.1. Allgemeines 
 
Die lokale Ausbreitung von primären Knochentumoren durch oder um den 
Gelenkknorpel wird wegen der biochemischen und anatomischen Besonderheiten von 
hyalinem Knorpel als Seltenheit betrachtet (2, 3, 17, 36, 57, 58, 72, 74, 77, 123). 
Noch in den siebziger Jahren herrschte die Lehrmeinung vor, daß Prozesse, die ein 
Gelenk überschreiten, einen Tumor ausschließen und für eine entzündlich-infektiöse 
Läsion sprechen (3, 27, 58, 102, 123). 
Mittlerweile wurde zwar die intraartikuläre Invasion maligner Knochentumoren einige 
Male beschrieben (1, 4, 14, 28, 41, 81, 90, 95, 109, 113, 115, 118, 120, 129), allerdings 
ist die exakte Inzidenz des Befalls der einzelnen Gelenke oder der einzelnen 
Tumorentitäten, die eine Gelenkinfiltration verursachen können, noch unklar. 
Um jedoch eine exakte Operationsplanung vornehmen zu können, d.h. die Festlegung 
der intra- oder extraartikulären Entfernung des Tumors, ist es wichtig, Kenntnisse über 
die Inzidenz und die Charakteristika der Gelenkinfiltration, wie z.B. Route oder 
radiologische Aspekte der einzelnen Tumorentitäten, zu haben. Dieses ist die 
Voraussetzung, um den Tumor radikal operieren zu können und so eine lokale Kontrolle 
und die Vermeidung von Rezidiven zu erlangen. 
Dabei ist es von Vorteil, wenn eine intraartikuläre Operation durchgeführt werden kann, 
da eine extraartikuläre Resektion zum einen technisch aufwendiger und die 
nachfolgende Rekonstruktion schwieriger ist, zum anderen, weil eine intraartikuläre 
Resektion bessere funktionelle Ergebnisse verspricht (83, 88, 92). 
Eine extraartikuläre Resektion wird durchgeführt, indem die Ebene der chirurgischen 
Dissektion jenseits des betroffenen Gelenks liegt und somit das gesamte Gelenk en bloc 
zusammen mit der Kapsel, dem Gelenkknorpel, der benachbarten Knochenanteile und 
den inserierenden ligamentösen Strukturen entfernt wird. Bei der intraartikulären 
Resektion führt die Schnittebene durch die Gelenkkapsel, so daß der Gelenkknorpel und 
die ligamentösen Strukturen intakt bleiben, was z.B. die Anpassung der Endoprothesen 
wesentlich erleichtert (83, 88, 92). 
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Über falsch-positive MR-Ergebnisse hinsichtlich der Tumorausdehnung in ein Gelenk 
gibt es in der Literatur unterschiedliche Angaben (14, 90, 113, 115).  
Es wurden bislang drei verschiedene Möglichkeiten der Gelenkinfiltration  von 
Tumoren beschrieben. Erstens ist die direkte Penetration durch den Gelenkknorpel 
möglich, zweitens kann sich der Tumor um den Gelenkknorpel herum in die 
Gelenkkapsel ausbreiten und drittens ist die Infiltration über intraartikuläre Strukturen, 
wie z.B. die Kreuzbänder, die lange Bizepssehne oder das Ligamentum capitis femoris 
möglich (4, 41, 81, 120). 
Ghandur-Mnaymneh et al. (41) beschreiben, daß sowohl die transepiphyseale 
Ausbreitung als auch die Penetration in den Gelenkknorpel mit einer zunehmenden 
Vaskularisation im Bereich der Knorpelplatte beginnen, welche von einer zunehmenden 
osteo- und chondroklastischen Aktivität gefolgt wird, auf dessen Grundlage der Tumor 
weiter vordringen kann.  
 
2.6.2. Gelenkinfiltration von Knochentumoren in das Hüftgelenk 
 
Die Besonderheit des Hüftgelenks stellt das Ligamentum capitis femoris dar, welches 
von der Incisura acetabuli zur Fovea capitis ossis femoris zieht und sich dort anheftet. 
Es ist in Fettgewebe eingehüllt, welches die Fossa acetabuli ausfüllt. Das Band hat 
keine mechanischen Aufgaben, sondern leitet – zumindest in der Jugend – Blutgefäße, 
die zur Ernährung des Oberschenkelkopfes beitragen. Später obliterieren die Gefäße 
häufig (111). 
Über die Infiltration des Hüftgelenks bei Knochentumoren gibt es wesentlich weniger 
Daten als über das Iliosakralgelenk. 1994 wurde von Schima et al. (115) von zwei 
Fällen und 1998 wurden von Alkalay et al. (4) vier Fälle, davon drei Metastasen und ein 
Ewing-Sarkom, analysiert. Sie berichteten, daß das Ligamentum capitis femoris eine 
wichtige Route der transartikulären Ausbreitung der Tumoren darstellt.  
Es scheint eine Korrelation der Gelenkinfiltration zur Tumorentität und zur Größe zu 
bestehen. Allerdings ist die Anzahl der gefundenen Fälle zu klein, um eine Inzidenz 
oder eine Korrelation darzulegen. 
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2.6.3. Gelenkinfiltration von Knochentumoren in das Iliosakralgelenk 
 
Gewöhnlich infiltrieren Knochentumoren den Knochen bis nahe an den Gelenkknorpel, 
ohne diesen vollständig zu penetrieren (1). Das Gelenk stellt somit eine Barriere für die 
Ausbreitung des Tumors dar (1). Bisher gab es nur wenige Studien, die über eine 
sakrale Infiltration von Sarkomen, die ihren Ursprung im Os ilium genommen haben, 
berichten. Ozaki et al. (90) zeigten, daß es einen signifikanten Unterschied zwischen der 
Infiltrationsrate von Chondrosarkomen und Ewing-Sarkomen gibt. Ozaki et al. (90) 
begründeten dieses Ergebnis mit zwei Phänomenen. Erstens spielt das höhere 
Manifestationsalter bei Chondrosarkomen eine Rolle, da ab der vierten Lebensdekade  
das Iliosakralgelenk beginnt, sich bei einer hohen Zahl von Patienten arthrotisch 
umzuwandeln, und so die Mobilität des Gelenkes noch weiter eingeschränkt wird (106). 
Zweitens scheint der Aufbau und das Wachstumsverhalten der Tumore eine Rolle zu 
spielen. So produzieren Chondrosarkome eine extrazelluläre chondroide Matrix, 
während Ewing-Sarkome hauptsächlich aus Tumorzellen mit nur einem geringen Anteil 
aus extrazellulärer Matrix aufgebaut sind. Chondrosarkome breiten sich innerhalb des 
Knochens aus, um letztlich den Kortex zu durchbrechen. Es wird angenommen, daß 
Chondrosarkome auf diesem Wege auch den Gelenkknorpel durchbrechen können. 
Andererseits wachsen Ewing-Sarkome entlang der Havers-Kanäle, ohne zu einer 
kompletten Zerstörung des Knochens zu führen. So scheint es, daß Ewing-Sarkome 
auch nur eine geringe Potenz besitzen, den Gelenkknorpel zu durchbrechen (26, 58). 
Allerdings reichte der Datensatz nicht aus, um die Studie auch mit Osteosarkomen 
durchzuführen. 
 
Ferner gab es zu diesem Thema noch zwei Case Reports von Abdelwahab et al. (1) und 
Drnovsek et al. (32). Abdelwahab et al. (1) berichteten über acht Fälle in denen eine 
Infiltration des Iliosakralgelenks eingetreten ist, verursacht durch drei Chondrosarkome, 
ein Fibrosarkom, eine aneurysmatische Knochenzyste, ein multiples Myelom und zwei 
Knochenmetastasen. Drnovsek et al. (32) berichteten über zwei Fälle bei denen ein 
Ewing-Sarkom das Iliosakralgelenk penetriert hat.  
Das Iliosakralgelenk weist gegenüber anderen Gelenken einige Besonderheiten auf. Das 
Gelenk wird durch die gegenüberliegenden Flächen des Os sacrum und Os ilium 
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gebildet. Die Oberflächen der Gelenkflächen sind unregelmäßig und erlauben eine 
Verzahnung der beiden Knochen. Dieser enge Verbund führt zu der besonderen 
Stabilität des Gelenkes, schränkt aber auch dessen Beweglichkeit entsprechend ein. Eine 
dicke Lage hyalinen Knorpels bedeckt die Gelenkfläche des Sacrums, wobei die 
Gelenkfläche des Iliums von einer dünnen Lage Faserknorpel bedeckt wird. Nur die 
vordere Hälfte bis 2/3 des Raums zwischen Sacrum und Ilium stellen das eigentliche 
Gelenk dar. Der hintere Teil des Gelenkes wird durch einen Bandapparat verbunden und 
ist nicht Teil des eigentlichen Gelenkes. Allerdings gibt es bislang wenig Informationen 
über die genaue Route der Tumorinfiltration. 
Aufgrund dieser Besonderheiten wurde beschrieben, daß dieses Gelenk zusammen mit 
den Zwischenwirbelgelenken am häufigsten von Knochentumoren infiltriert wird, und 
zwar in erster Linie wegen der eingeschränkten Beweglichkeit beider Gelenke (1). 
Tumoren, die das Iliosakralgelenk penetrieren, können sowohl im Sacrum als auch im 
Ilium ihren Ursprung haben. Gelegentlich kann der Ursprung des Tumors schwer zu 
bestimmen sein, vor allem dann, wenn die Größe des Tumors auf beiden Seiten etwa 
gleich ist. Sowohl die CT als auch die MRT erlauben eine Evaluation der Größe und 
Ausdehnung, der Weichteil- und ggf. auch der Gelenkinfiltration (1). 
So konnten z.B. Ozaki et al. (90) zeigen, daß die MRT zehn von elf Mal eine Gelenk-
infiltration korrekt voraussagte, daß also in einem Fall ein falsch positives Ergebnis 
vorlag.     
 
2.6.4. Gelenkinfiltration von Knochentumoren des Schultergelenkes 
 
Die Besonderheit des Schultergelenkes liegt in der intraartikulären Lokalisation der 
langen Bizepssehne. 
Ähnlich wie zu der Gelenkinfiltration von Hüftgelenken liegen auch zu der 
Gelenkinfiltration von Schultergelenken nur sehr wenige Daten vor. So wurde von 
Schima et al. (113) über vier solcher Fälle geschrieben. Außerdem wurde von Malawer 
et al. (81) berichtet, daß das Schultergelenk anfälliger für eine intraartikuläre oder 
perikapsuläre Invasion durch hochmaligne Tumoren als andere Gelenke zu sein scheint. 
Diese Annahme begründet sich aber durch radiologische Ergebnisse, welche oftmals 
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histologisch nicht bestätigt werden konnten, da histologisch gesicherte 
Gelenkinfiltrationen nur in einer kleinen Anzahl beschrieben wurden.  
Es scheint auch hier, ähnlich den zuvor beschriebenen Gelenken, eine Differenz der 
Gelenkinfiltration zwischen den einzelnen Tumorentitäten zu bestehen. So infiltrierten 
Osteosarkome und Chondrosarkome öfter das Gelenk als Ewing-Sarkome. Malawer et 
al. (81) empfehlen aufgrund ihrer Ergebnisse eine extraartikuläre Resektion des 
Gelenkes durchzuführen, da ein hohes Risiko für Lokalrezidive besteht.   
 
2.6.5. Zusammenfassung  
 
Um einerseits das bestmögliche funktionelle Ergebnis für den Patienten zu erreichen, 
andererseits aber das Risiko für ein Lokalrezidiv zu minimieren, ist die Entscheidung 
zwischen einer intra- oder extraartikulären Tumorresektion essentiell. Entscheidend 
dafür ist, ob eine Gelenkinfiltration möglich erscheint oder nicht. Auch wenn vereinzelt 
Daten über die Gelenkinfiltration einzelner Tumorentitäten vorhanden sind, reichen 
diese nicht aus, um die Inzidenz, die Route oder die radiologische Korrelation mit der 
histologisch gesicherten Diagnose darzustellen. Diese retrospektive Studie soll diese 
Fragen bezogen auf das Iliosakral-, Hüft- und Schultergelenk aufklären, um eine 
Antwort auf die Frage zu finden, ob gelenknahe maligne Knochentumoren die 
Möglichkeit einer gelenkerhaltenden Operation bieten, oder ob eine extraartikuläre 
Resektion sinnvoller erscheint. 
 31
3. Material und Methoden 
 
3.1. Datenerhebung 
 
Um die dieser Arbeit zugrunde gelegten Fragestellungen zu bearbeiten, wurde das 
Datenmaterial all der Patienten zusammengetragen, die im Zeitraum vom 01.01.1992 
bis zum 31.08.1999 an der Klinik und Poliklinik für Allgemeine Orthopädie der 
Westfälischen Wilhelms-Universität Münster an einem Osteosarkom, einem Ewing-
Sarkom oder einem Chondrosarkom operiert wurden. Die Diagnosen wurden durch das 
Gerhard-Domagk-Institut für Pathologie in Münster gesichert. 
Zur Erstellung des Patientenklientels dienten die für den oben genannten Zeitraum 
relevanten Operationsbücher, aus welchen die Diagnose, der Name und der Geburtstag 
der Patienten sowie die Operationsverfahren hervorgingen. Mit Hilfe der so erstellten 
Patientenkartei wurden die zur Erhebung aller erforderlichen Daten einzusehenden 
Patientenakten aufgesucht. Diese befanden sich zum Großteil im Zentralarchiv des 
Universitätsklinikums Münster und lagen hier entweder als Originalakten oder 
mikroverfilmt vor. Nicht vorliegendes Material konnte mittels Suchauftrag geordert 
werden. Weiterhin dienten das Präsenzarchiv und die Tumorsprechstunde der 
orthopädischen Ambulanz sowie die orthopädischen Stationen der Aktenauffindung. 
Mit Hilfe der vorliegenden Akten wurden folgende Daten für jeden Patienten erhoben: 
• Name, Vorname 
• Geburtsdatum 
• Geschlecht 
• Diagnose 
• Lokalisation (Knochenlokalisation, Seite) 
• Grad des Tumors 
• Größe 
• Beeinflußtes Gelenk 
• Infiltration der Gelenke (radiologisch und pathologisch erhoben) 
• Operationsverfahren und -datum 
• Resektionsränder 
• Rezidive 
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Zusätzlich wurden bei Patienten, bei denen radiologisch der Verdacht einer 
Gelenkinfiltration geäußert wurde, die radiologischen Charakteristika festgestellt, die zu 
dieser Annahme führten. Außerdem wurde bei den Patienten, die eine tatsächliche 
Gelenkinfiltration zeigten, der Infiltrationsweg des Tumors in das Gelenk untersucht. 
Schwächen in der Datenerfassung sind in fehlenden bzw. unvollständigen Akten sowie 
in Doppelerfassungen aufgrund von Namensänderungen oder Archivierungsfehlern zu 
sehen. 
Bei Tumoren, in denen eine Gelenkinfiltration in den benachbarten Knochen 
stattgefunden hat, wurde der Knochen mit dem größeren Tumoranteil als 
Primärlokalisation betrachtet. 
Grad 1 und Grad 2 Tumore wurden als niedrigmaligne und Grad 3 Tumore als 
hochmaligne eingestuft. Sämtliche Osteo- und Ewing-Sarkome waren hochmaligne und 
wurden somit  als Grad 3 Tumore eingestuft. 
Die Tumorgröße wurde gemäß der Methode von Goebel et al. (43) berechnet. Die 
Tumore wurden unterteilt in zwei Gruppen: Tumoren deren Volumen größer als 100ml 
war und Tumoren deren Volumen kleiner oder gleich 100ml war. 
Das präoperative Staging beinhaltete konventionelle Röntgenaufnahmen, 
Knochenszintigraphie, Computertomographie und Magnetresonanztomographie der 
betroffenen Regionen. Die Magnetresonanztomographie wurde sowohl  T1 als auch T2 
gewichtet durchgeführt. Als Kontrastmittel wurde DTPA verwendet. Bei der 
Datenerhebung wurde darauf geachtet, die radiologische Beurteilung der 
Gelenkinfiltration aufgrund von MR- oder CT- Bildern zu erfassen. Radiologisch wurde 
die Gelenkinfiltration als positiv definiert, wenn entweder der Gelenkknorpel von 
Tumormasse infiltriert war, eine solide Masse innerhalb des Gelenkes gesehen werden 
konnte, ein Gelenkerguß vorhanden war, oder eine diffuse Signalverstärkung im 
Bereich des betroffenen Gelenkes erhoben werden konnte. 
Sämtliche Operationspräparate wurden histologisch auf den Grad des Tumors und auf 
eine eventuelle Gelenkinfiltration im Gerhard-Domagk-Institut für Pathologie der 
Westfälischen Wilhelms-Universität Münster untersucht. Zusätzlich wurde, wenn 
möglich, der Weg  des Tumors in das Gelenk beschrieben. 
Bei den Operationsverfahren wurde vor allem hinsichtlich einer intra- oder 
extraartikulären Resektion des Tumors unterschieden. 
Die Resektionsränder wurden gemäß der Methode von Enneking definiert. 
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Die Untersuchung auf Lokalrezidive war bei allen Patienten möglich, die mindestens 
zwei Jahre vor Beginn der Erhebung operiert wurden. 
Die so erhobenen Daten wurden mit Hilfe des Programmes Microsoft Access 
gespeichert und in eine Excel-Tabelle überführt. 
 
3.2. Patientengut 
 
Von 1992 bis 1999 wurden in der Klinik und Poliklinik für allgemeine Orthopädie der 
Westfälischen Wilhelms-Universität in Münster insgesamt 242 Patienten mit einem 
malignen Knochentumor operiert, der entweder primär in der Nähe des Acetabulums, 
des Iliosakralgelenkes oder des Schultergelenkes lokalisiert war. Es wurden nur die 
Daten der Patienten näher untersucht, bei denen der Tumor radiologisch weniger als 
2cm von dem jeweiligem Gelenkspalt entfernt war. Von den 242 Patienten erfüllten 146 
(60%) dieses Einschlußkriterium. Die Daten der verbliebenen 146 Patienten wurden 
gemäß der oben genannten Kriterien erhoben.  
67 Tumore betrafen das Hüftgelenk , 51 Tumore das Iliosakralgelenk und 28 Tumore 
waren im Bereich des Schultergelenkes lokalisiert. Insgesamt wurden 52 Osteosarkome, 
58 Chondrosarkome und 36 Ewing-Sarkome untersucht.  
 
3.3. Datenauswertung 
 
Die erhobenen und verarbeiteten Daten wurden mit Hilfe des Programms Excel auf 
verschiedene Aspekte der Gelenkinfiltration von Tumoren, sowie der Häufigkeit der 
einzelnen Entitäten hin untersucht. Danach wurde ein Vergleich zwischen den einzelnen 
untersuchten Gelenken hinsichtlich der Unterschiede bei der Gelenkinfiltration von 
malignen Knochentumoren durchgeführt. Dabei wurde ein besonderes Augenmerk auf 
den Vergleich zwischen präoperativer radiologischer Diagnostik bezüglich der 
Gelenkinfiltration und der postoperativen pathologischen Beurteilung gelegt. 
Zur Anwendung kamen dabei Methoden der deskriptiven Statistik wie absolute und 
relative Häufigkeiten, Minimal- und Maximalwerte sowie Mittelwerte. 
 
 
 
 34
4. Ergebnisse 
 
4.1. Ergebnisse zum Hüftgelenk 
 
4.1.1. Allgemeine Verteilung  
 
Von den insgesamt 146 untersuchten Fällen entfallen 67 auf das Hüftgelenk. Darunter 
sind 24 Osteosarkome (46%), zwölf Ewing-Sarkome (18%) und 31 Chondrosarkome 
(36%). 
Abb. 4: Verteilung der Entitäten 
 
Lokalisation: Von den 67 Tumoren waren 17 (25%) primär im Femur und 50 (75%) 
primär im Becken lokalisiert. Von den 50 Beckentumoren befanden sich 37 im Os 
ilium, zehn im Os pubis und drei im Os ischium. 
Abb. 5: Verteilung der Lokalisationen 
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Von den 31 Chondrosarkomen waren 26 (84%) primär in den drei Beckenknochen und 
fünf (16%) im proximalem Femur lokalisiert. Von den 24 Osteosarkomen befanden sich 
14 (58%) im Becken und zehn (42%) im proximalem Femur und von den zwölf Ewing-
Sarkomen zehn (83%) in den Beckenknochen und zwei (17%) im Femur. 
Geschlecht: 32 (48%) der untersuchten Patienten waren männlich und 35 (52%) 
weiblich. 
Abb. 6: Geschlechterverteilung 
 
Von den männlichen Patienten hatten zwölf (38%) ein Chondrosarkom, 13 (41%) ein 
Osteosarkom und sieben (21%) ein Ewing-Sarkom. Die weiblichen Patienten 
unterteilten sich in 19 (54%) Chondrosarkome, elf (31%) Osteosarkome und fünf (15%) 
Ewing-Sarkome. 
Alter: Das Durchschnittsalter bei den Chondrosarkomen beträgt 50,3, wobei der jüngste 
Patient 25 und der älteste 73 Jahre alt war. Bei den Osteosarkomen war das 
Durchschnittsalter 22,8 (7-73) und bei den Ewing-Sarkomen 17,8 (8-40). 
Abb. 7: Altersverteilung 
 
Größe: Von den 67 Tumoren werden 13 (19%) als klein bezeichnet, da sie ein 
Volumen von weniger als 100ml hatten. 54 (81%) Tumoren hatten ein Volumen von 
mehr als 100ml und waren somit große Tumoren. Bei den Chondrosarkomen waren 25 
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(81%) groß und sechs (19%) klein, bei den Osteosarkomen 20 (83%) groß und vier 
(17%) klein und bei den Ewing-Sarkomen neun (75%) groß und drei (25%) klein.  
Abb. 8: Größenverteilung 
 
Malignitätsgrad: Sämtliche Osteosarkome und Ewing-Sarkome waren Grad 3 Tumore. 
Die 31 Chondrosarkome unterteilen sich in acht (26%) Grad 1, 18 (58%) Grad 2 und 
fünf (16%) Grad 3 Tumore. 
 Resektionsränder: Die Resektionsränder der Op-Präparate waren in 39 Fällen frei, 
zwölfmal marginal und 16mal intraläsional. Innerhalb der verschiedenen Entitäten teilt 
sich das Ergebnis wie folgt auf: 
Abb. 9: Verteilung der Resektionsränder innerhalb der Entitäten 
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Rezidive: Insgesamt traten 13 Lokalrezidive auf, die sich auf acht (62%) 
Chondrosarkom-Rezidive und fünf (38%) Osteosarkom-Rezidive aufteilten. Bei den 
zwölf Ewing-Sarkomen trat kein Lokalrezidiv auf. 
Abb. 10: Verteilung der Lokalrezidive innerhalb der Entitäten 
 
Operationsverfahren: Bei den 17 Tumoren, die primär im Femur lokalisiert waren, 
wurde neunmal eine Endoprothese verwendet, viermal ein Allograft, zweimal wurde 
eine Resektion und zweimal eine Amputation durchgeführt. 
Bei den 50 Beckentumoren wurde zwölfmal eine Endoprothese und sechsmal ein 
Allograft benutzt. 22mal wurde reseziert und zehnmal amputiert. 
 
4.1.2. Ergebnisse zur Gelenkinfiltration 
 
Von den 67 untersuchten Tumoren infiltrierten insgesamt 15 das Hüftgelenk (22,4%).  
Abb. 11: Häufigkeit der Gelenkinfiltrationen  (GI = Gelenkinfiltration) 
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Infiltrationsweg: Von diesen 15 Tumoren wuchsen elf (73%) durch das Ligamentum 
capitis femoris in das Gelenk, die übrigen vier (27%) infiltrierten direkt den 
Gelenkknorpel und dann das Gelenk.  
Abb. 12: Infiltrationswege 
 
Neun Chondrosarkome (82%) und zwei Osteosarkome (18%) infiltrierten das 
Ligamentum capitis femoris, drei Chondrosarkome (75%) und ein Osteosarkom (25%) 
breiteten sich direkt durch den Gelenkknorpel aus. 
Abb. 13: Infiltrationswege der einzelnen Entitäten (KI = Knorpelinfiltration) 
Entitäten: Aus den dargestellten Diagrammen geht hervor, daß zwölf der 31 
untersuchten Chondrosarkome (38%), drei von 24 Osteosarkomen (13%) und kein 
Ewing-Sarkom das Gelenk infiltrierten. 
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Abb. 14: Gelenkinfiltrationshäufigkeiten der einzelnen Entitäten 
 
Unter den zwölf gelenkinfiltrierenden Chondrosarkomen waren fünf (42%) männliche 
und sieben (58%) weibliche Patienten. Sämtliche gelenkinfiltrierende Chondrosarkome 
hatten ein Volumen, welches größer als 100ml war. 
Unter den drei gelenkinfiltrierenden Osteosarkomen waren zwei weibliche und ein 
männlicher Patient. Auch die gelenkinfiltrierenden Osteosarkome zählten alle zu den 
großen Tumoren mit einem Volumen von mehr als 100ml. 
Lokalisation: Von 50 primär in den Beckenknochen lokalisierten Tumoren infiltrierten 
zehn (20%), von 17 im Femur lokalisierten Tumoren infiltrierten fünf (29%) das 
Hüftgelenk. Acht von den primär 37 im Os ilium (22%) liegenden, zwei von zehn im Os 
pubis (20%) und null von drei im Os ischium (0%) lokalisierten Tumoren infiltrierten 
das Hüftgelenk.  
Abb. 15: Beziehungen zwischen Lokalisation und Gelenkinfiltration (GI) 
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Geschlecht: Von 32 untersuchten männlichen Patienten hatten sechs (19%) eine 
Gelenkinfiltration des Tumors, von 35 weiblichen Patienten neun (26%). 
Abb. 16: Beziehungen zwischen Geschlechtern und Gelenkinfiltrationen (GI) 
 
Alter: Das Durchschnittsalter derer mit Gelenkinfiltration des Hüftgelenkes beträgt 40,9 
Jahre und derer ohne Gelenkinfiltration 32,8 Jahre. Betrachtet man die Tumorentitäten 
einzeln ergibt sich folgendes Ergebnis: Das Durchschnittsalter bei den 
Chondrosarkomen mit Gelenkinfiltration beträgt 47,1, wobei der jüngste Patient 27 
Jahre alt war und der älteste 72. Das Durchschnittsalter bei den Chondrosarkomen ohne 
Gelenkinfiltration lag bei 52,3 (32-73). Das Durchschnittsalter bei den Osteosarkomen 
mit Gelenkinfiltration lag bei 16,3, wobei der jüngste Patient 14 Jahre alt war und der 
älteste 18. Das Durchschnittsalter bei den Osteosarkomen ohne Gelenkinfiltration lag 
bei 23,9 Jahre (7-73). 
Abb. 17: Beziehungen zwischen Durchschnittsalter, Tumorentitäten  und 
Gelenkinfiltrationen (GI) 
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Größe: Somit zählten sämtliche gelenkinfiltrierende Tumoren zu den großen Tumoren. 
15 von 54 großen Tumoren (28%) und keiner von 15 kleinen Tumoren führten zur 
Gelenkinfiltration. 
Abb. 18: Verhältnis der Tumorgröße zur Gelenkinfiltration (GI) 
 
Malignitätsgrad: Von insgesamt 26 niedrig-malignen (Grad 1 und Grad 2) Tumoren 
infiltrierten zehn das Gelenk (38%), von insgesamt 41 hochmalignen (Grad 3) Tumoren 
infiltrierten fünf das Gelenk (12%). Allerdings waren sämtliche niedrig-maligne 
Tumore Chondrosarkome, so daß man unter ausschließlicher Betrachtung der 
Chondrosarkome, wie oben dargestellt, zu folgendem Ergebnis kommt: zehn von 26 
(38%) niedrigmalignen Chondrosarkomen (Grad 1 und Grad 2) und zwei von fünf 
(40%) hochmalignen (Grad 3) Chondrosarkomen infiltrierten das Gelenk. 
Abb. 19: Beziehung zwischen Tumorgrad und Gelenkinfiltration (GI) bei 
Chondrosarkomen 
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4.1.3. Radiologische Beurteilung der Gelenkinfiltration 
 
Insgesamt wurde 29mal eine Gelenkinfiltration der Hüfte vermutet, wovon sich 15 
bestätigten (52%).  
 Histologisch GI Hist. keine GI Gesamt 
Radiologisch GI 15 14 29 
Rad. keine GI 0 38 38 
Gesamt 15 52 67 
Tabelle 3: Zusammenhang zwischen radiologischer Vermutung einer Gelenkinfiltration 
und tatsächlicher Gelenkinfiltration (GI) 
 
Aus oben dargestellten Werten ergibt sich ein positiver prädiktiver Wert (pos prä) von 
52%, ein negativer prädiktiver Wert (neg prä) von 100%, eine Spezifität (Spez.) von 
73% und eine Sensitivität (Sens) von 100%. 
Abb. 20: Wahrscheinlichkeiten zur diagnostischen Aussagekraft bezüglich der 
Gelenkinfiltration allgemein 
 
Da sich jeweils sowohl eine Sensitivität, als auch ein negativer prädiktiver Wert von 
100% ergibt, wird im folgendem auf deren Darstellung in Diagrammen verzichtet. 
Entitäten: Aufgeteilt auf die einzelnen Tumorentitäten ergibt sich folgendes Bild:  Von 
zehn radiologisch vermuteten Gelenkinfiltrationen bei den Osteosarkomen bestätigten 
sich drei (30 %), und von 19 radiologisch vermuteten Gelenkinfiltrationen bei den  
Chondrosarkomen bestätigten sich zwölf (63%). Bei keinem der insgesamt zwölf 
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untersuchten Ewing-Sarkomen wurde radiologisch eine Gelenkinfiltration vermutet, 
welche eine histologische Bestätigung fand. 
 Histologisch GI Hist. keine GI Gesamt 
Radiologisch GI 3 7 10 
Rad. keine GI 0 14 14 
Gesamt 3 21 24 
Tabelle 4: Zusammenhang zwischen radiologischer Vermutung einer Gelenkinfiltration 
und tatsächlicher Gelenkinfiltration (GI) bei Osteosarkomen  
 
Bei den Osteosarkomen ergibt sich somit ein positiver prädiktiver Wert von 30% ein 
negativer prädiktiver Wert von 100%, eine Spezifität von 67% und eine Sensitivität von 
100%. 
 Histologisch GI Hist. keine GI Gesamt 
Radiologisch GI 12 7 19 
Rad. keine GI 0 12 12 
Gesamt 12 19 31 
Tabelle 5: Zusammenhang zwischen radiologischer Vermutung einer Gelenkinfiltration 
und tatsächlicher Gelenkinfiltration (GI) bei Chondrosarkomen 
 
Bei den Chondrosarkomen ergibt sich so ein positiver prädiktiver Wert von 63%, ein 
negativer prädiktiver Wert von 100%, eine Spezifität von 63% und eine Sensitivität von 
100%.  
Da bei den Ewing-Sarkomen keine Gelenkinfiltration stattgefunden hat, lassen sich nur 
eine Spezifität und ein negativer prädiktiver Wert von 100% angeben. 
Abb. 21: Wahrscheinlichkeiten zur diagnostischen Aussagekraft bezüglich der 
Gelenkinfiltration nach Entitäten 
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Lokalisation: Aufgeteilt nach der primären Tumorlokalisation kommt man zu 
folgendem Ergebnis: Bei elf primär im Femur lokalisierten Tumoren bestand die 
radiologische Annahme einer Gelenkinfiltration, davon bestätigten sich fünf auch 
histologisch (45%). Von den 18 im Bereich des Acetabulums lokalisierten Tumoren, bei 
denen der Verdacht einer Gelenkinfiltration bestand, bestätigte sich dieser bei zehn 
Tumoren (56%). 
 Histologisch GI Hist. keine GI Gesamt 
Radiologisch GI 5 6 11 
Rad. keine GI 0 6 6 
Gesamt 5 12 17 
Tabelle 6: Zusammenhang zwischen radiologischer Vermutung einer Gelenkinfiltration 
(GI) und tatsächlicher GI bei Primärlokalisation im Femur  
 
Bei der Primärlokalisation im Femur lassen sich somit ein positiver prädiktiver Wert 
von 45%, ein negativer prädiktiver Wert von 100%, eine Spezifität von 50% und eine 
Sensitivität von 100% berechnen. 
 Histologisch GI Hist. keine GI Gesamt 
Radiologisch GI 10 8 18 
Rad. keine GI 0 32 32 
Gesamt 10 40 50 
Tabelle 7: Zusammenhang zwischen radiologischer Vermutung einer Gelenkinfiltration 
(GI) und tatsächlicher GI bei Primärlokalisation im Acetabulum  
 
Bei der Primärlokalisation im Acetabulum lassen sich so ein positiver prädiktiver Wert 
von 56%, ein negativer prädiktiver Wert von 100%, eine Spezifität von 80% und eine 
Sensitivität von 100% berechnen. 
Abb. 22: Wahrscheinlichkeiten zur diagnostischen Aussagekraft bezüglich der 
Gelenkinfiltration nach Primärlokalisation 
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Größe: Bei der Untersuchung der Größe des Tumors kommt man zu folgenden 
Ergebnissen: 
Bei 28 großen Tumoren wurde radiologisch eine Gelenkinfiltration  diagnostiziert, 
wovon sich 15 histologisch auch bestätigen ließen (54%). Bei einem kleinen Tumor ließ 
sich die radiologisch geäußerte Gelenkinfiltration nicht bestätigen (0%).  
Somit gelangt man bei den großen Tumoren zu einem positiven prädiktiven Wert von 
54%, einem negativen prädiktiven Wert von 100%, einer Spezifität von 67% und einer 
Sensitivität von 100%. 
Bei den kleinen Tumoren beträgt der positive prädiktive Wert 0%, der negative 
prädiktive Wert 100% und die Spezifität 92%. Die Sensitivität lässt sich nicht 
berechnen, da kein kleiner Tumor eine Gelenkinfiltration zeigte. 
Abb. 23: Wahrscheinlichkeiten zur diagnostischen Aussagekraft bezüglich der 
Gelenkinfiltration nach Tumorgröße 
 
Wenn man die Chondrosarkome in niedrig- und hochmaligne Tumoren unterteilt, erhält 
man die folgenden Ergebnisse: Von 13 radiologisch diagnostizierten 
Gelenkinfiltrationen bei den niedrigmalignen Chondrosarkomen wurden zehn 
histologisch bestätigt (77%). Bei den hochmalignen Chondrosarkomen wurde in fünf 
Fällen radiologisch eine Gelenkinfiltration vermutet, hierbei wurde diese Diagnose 
zweimal bestätigt (40%). Bei den niedrigmalignen Chondrosarkomen ergibt sich ein 
positiver prädiktiver Wert von 77%, ein negativer prädiktiver Wert von 100%, eine 
Spezifität von 81% und eine Sensitivität von 100%. 
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Bei den hochmalignen Chondrosarkomen erhält man einen positiven prädiktiven Wert 
von 40%, eine Spezifität von 0% und eine Sensitivität von 100%. Ein negativ 
prädiktiver Wert lässt sich aus den Daten nicht errechnen. 
Abb. 24: Wahrscheinlichkeiten zur diagnostischen Aussagekraft bezüglich der 
Gelenkinfiltration nach Malignitätsgrad bei Chondrosarkomen 
 
Radiologische Charakteristika: Bei Betrachtung der radiologischen Charakteristika, 
die zu der Diagnose der Gelenkinfiltration geführt haben, kommt man zu folgenden 
Häufigkeiten: In drei von drei Fällen, in denen eine Infiltration des Gelenkknorpels 
erkannt wurde, hat eine Gelenkinfiltration stattgefunden (100%). In fünf von sieben 
Fällen, in denen eine solide Masse im Gelenk gesehen wurde, wurde die Diagnose einer 
Gelenkinfiltration histologisch bestätigt (71%). Ein Gelenkerguß führte achtmal zu der 
Vermutung einer Gelenkinfiltration. Dieses wurde dreimal bestätigt (38%). In acht von 
15 Fällen, bei denen ein diffuser Signalwechsel im Bereich des Gelenkes oder der 
Gelenkkapsel nachgewiesen werden konnte, wurde die Diagnose der Gelenkinfiltration 
bestätigt (53%). 
Abb. 25: Positive prädiktive Werte der Gelenkinfiltration bei den jeweiligen 
radiologischen Charakteristika 
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4.1.4 Resektionsränder und Lokalrezidive von Tumoren mit Gelenkinfiltration  
 
Resektionsränder: Bei den tatsächlich gelenkinfiltrierenden Tumoren wurde viermal 
intraläsional (27%), einmal marginal (7%) und zehnmal (66%) weit reseziert. Die nicht 
gelenkinfiltrierenden Tumoren wurden zwölfmal intraläsional (23%), elfmal marginal 
(21%) und 29mal weit (56%) reseziert. Bei den radiologisch diagnostizierten, 
histologisch aber unbestätigten Gelenkinfiltrationen wurde fünfmal intraläsional (36%), 
einmal marginal (7%) und achtmal weit (57%) der Tumor reseziert. 
So wurden in 34% der gesicherten Gelenkinfiltrationen, in 44% der nicht 
gelenkinfiltrierenden Tumoren und in 43% der nur radiologisch diagnostizierten 
Gelenkinfiltrationen unbefriedigende Resektionsränder erzielt. 
Abb. 26: Resektionsränder in Abhängigkeit von der Gelenkinfiltration (GI) 
 
Eine weitere Unterteilung dieses Ergebnisses ergibt für die einzelnen Tumorentitäten, 
daß sämtliche Osteosarkome mit Gelenkinfiltration einen weiten Resektionsrand 
aufwiesen. Die Chondrosarkome mit Gelenkinfiltration  unterteilten sich in sieben 
weite, einen marginalen und vier intraläsionale Resektionsränder. 
 
Rezidive: Bei den histologisch gesicherten Gelenkinfiltrationen traten in fünf von 15 
Fällen Lokalrezidive auf (33%). Ohne vorherige Gelenkinfiltration kam es in acht von 
52 Fällen zu Lokalrezidiven (15%). Letztlich kam es in drei von 14 Fällen (21%) zu 
Lokalrezidiven, bei denen zunächst radiologisch eine Gelenkinfiltration vermutet 
worden ist.  
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Diagramm 27: Lokalrezidive in Abhängigkeit von der Gelenkinfiltration (GI) 
 
Nach Tumorentitäten aufgeteilt ist es bei keinem der drei gelenkinfiltrierenden 
Osteosarkomen zu einem Lokalrezidiv gekommen, jedoch bei fünf der zwölf 
gelenkinfiltrierenden Chondrosarkome (42%). Bei den nicht gelenkinfiltrierenden 
Chondrosarkomen kam es in drei von 19 Fällen zu einem Rezidiv (16%). 
Eine weitere Aufteilung der Chondrosarkome in Grad 1 bzw. Grad 2 Tumoren und Grad 
3 Tumoren ergibt folgende Ergebnisse: 
Alle drei Lokalrezidive, die bei den nicht gelenkinfiltrierenden Chondrosarkomen 
auftraten, waren primär niedrigmalignen Ursprungs (100%). Bei den Chondrosarkomen 
mit Gelenkinfiltration traten vier Rezidive nach niedrigmalignen (80%) und ein Rezidiv 
nach hochmalignen Primärtumoren auf (20%). 
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4.2. Ergebnisse zum Iliosakralgelenk  
 
4.2.1. Allgemeine Verteilung  
 
Von den insgesamt 146 untersuchten Fällen entfallen 51 auf das Iliosakralgelenk. 
Darunter sind 13 (25%) Osteosarkome, 23 (46%) Ewing-Sarkome und 15 (29%) 
Chondrosarkome.
Abb. 28 : Verteilung der Entitäten 
 
Lokalisation: Von den 51 Tumoren waren sämtliche primär im Os ilium lokalisiert. Bei 
keinem der Tumoren konnte nachgewiesen werden, daß der Ursprungsort im Os sacrum 
ist. 
 
Geschlecht: 32 (63%) der untersuchten Patienten waren männlich und 19 (37%) 
weiblich. 
Abb. 29: Geschlechterverteilung 
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Von den männlichen Patienten hatten acht ein Chondrosarkom (25%), sechs ein 
Osteosarkom (19%) und 18 ein Ewing-Sarkom (56%). Die weiblichen Patienten 
unterteilten sich in sieben Chondrosarkome (37%), sieben Osteosarkome (37%) und 
fünf Ewing-Sarkome (26%). 
Abb. 30: Geschlechterverteilung der Tumorentitäten 
 
Alter: Das Durchschnittsalter bei den Chondrosarkomen beträgt 50,8, wobei der jüngste 
Patient 23 und der älteste 76 Jahre alt war. Bei den Osteosarkomen war das 
Durchschnittsalter 31,1 (11-73) und bei den Ewing-Sarkomen 19,2 (8-53). 
Abb. 31: Altersverteilung 
 
Größe: Von den 51 Tumoren werden zwei als klein bezeichnet, da sie ein Volumen von 
weniger als 100ml hatten. 49 Tumoren hatten ein Volumen von mehr als 100ml und 
waren somit große Tumoren. Bei den Chondrosarkomen waren 13 groß und zwei klein.   
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Sowohl bei den Osteosarkomen als auch bei den Ewing-Sarkomen gehörten sämtliche 
Tumoren der großen Gruppe an. 
Abb. 32: Größenverteilung 
 
Malignitätsgrad: Sämtliche Osteosarkome und Ewing-Sarkome waren Grad 3 
Tumoren. Die 15 Chondrosarkome unterteilen sich in drei (20%) Grad 1, elf (73%) 
Grad 2 Tumoren und einen (7%) Grad 3 Tumor. 
Resektionsränder: Die Resektionsränder der Operationspräparate waren in 28 Fällen 
frei, sechsmal marginal und 17mal intraläsional. Innerhalb der verschiedenen Entitäten 
teilt sich das Ergebnis wie folgt auf: 
Abb. 33: Verteilung der Resektionsränder innerhalb der Entitäten 
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Rezidive: Insgesamt traten 15 Lokalrezidive auf, die sich auf drei Chondrosarkom-
Rezidive, sechs  Osteosarkom-Rezidive und sechs Ewing-Sarkom-Rezidive aufteilen.  
Abb. 34: Verteilung der Lokalrezidive innerhalb der Entitäten 
 
Operationsverfahren: Bei den Tumoren, die das Iliosakralgelenk betrafen, wurde 
insgesamt 30mal eine Hemipelvektomie durchgeführt. Dreimal wurde jeweils ein 
Allograft und eine Endoprothese benutzt. Eine Resektion wurde 25mal durchgeführt.  
 
4.2.2. Ergebnisse zur Gelenkinfiltration 
 
Von den 51 untersuchten Tumoren infiltrierten insgesamt 15 das Sakroiliakalgelenk 
(29%).  
Abb. 35: Häufigkeit der Gelenkinfiltration  (GI = Gelenkinfiltration) 
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Infiltrationsweg: Von diesen 15 Tumoren wuchsen zwölf (80%) durch den hinteren 
ligamentären Anteil des Gelenkes und zwei durch den vorderen kartilaginären Anteil 
(13,3%). Bei einem Tumor war der Weg der Infiltration unbekannt.  
Abb. 36: Infiltrationsweg 
 
Durch den hinteren Anteil infiltrierten ein Ewing-Sarkom (8%), fünf Chondrosarkome 
(42%) und sechs Osteosarkome (50%) das Gelenk. Je ein Chondrosarkom und 
Osteosarkom infiltrierten das Sakroiliakalgelenk  durch den vorderen Anteil. Bei dem 
nicht bekannten Infiltrationsweg handelte es sich um ein Chondrosarkom.  
Abb. 37: Infiltrationswege der einzelnen Entitäten (KI = Knorpelinfiltration) 
 
Entitäten: Aus den dargestellten Diagrammen geht hervor, daß sieben der 15 
untersuchten Chondrosarkome (47%), sieben von 13 Osteosarkomen (54%) und ein 
Ewing-Sarkom von 23 (4%) das Gelenk infiltrierten. 
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Abb. 38: Gelenkinfiltrationshäufigkeiten der einzelnen Entitäten 
 
Unter den sieben gelenkinfiltrierenden Chondrosarkomen waren drei männliche und 
vier weibliche Patienten. Sämtliche gelenkinfiltrierende Chondrosarkome hatten ein 
Volumen, welches größer als 100ml war. 
Unter den sieben gelenkinfiltrierenden Osteosarkomen waren zwei weibliche und fünf 
männliche Patienten. Auch die gelenkinfiltrierenden Osteosarkome zählten alle zu den 
großen Tumoren mit einem Volumen von mehr als 100ml. 
Geschlecht: Von 32 untersuchten männlichen Patienten hatten neun (28%) eine 
Gelenkinfiltration des Tumors, von 19 weiblichen Patienten sechs (32%). 
Abb. 39: Beziehung zwischen Geschlecht und Gelenkinfiltration (GI) 
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Alter: Das Durchschnittsalter derer mit Gelenkinfiltration des Iliosakralgelenks beträgt 
44 Jahre und derer ohne Gelenkinfiltration 22 Jahre. Betrachtet man die Tumorentitäten 
einzeln ergibt sich folgendes Ergebnis: Das Durchschnittsalter bei den 
Chondrosarkomen mit Gelenkinfiltration beträgt 52,1, wobei der jüngste Patient 33 und 
der älteste 76 Jahre alt war. Das Durchschnittsalter bei den Chondrosarkomen ohne 
Gelenkinfiltration lag bei 48,9 (23-73). Das Durchschnittsalter bei Osteosarkomen mit 
Gelenkinfiltration lag bei 28,3, wobei der jüngste Patient 11 und der älteste 56 Jahre alt 
war. Das Durchschnittsalter bei den Osteosarkomen ohne Gelenkinfiltration lag bei 33,8 
(12-73). Der Patient mit dem infiltrierendem Ewing-Sarkom war 17 Jahre alt. 
 Abb. 40: Beziehung zwischen Durchschnittsalter, Tumorentitäten (OS = Osteosarkom, 
CS = Chondrosarkom, EWS = Ewing-Sarkom ) und Gelenkinfiltrationen (GI) 
 
Größe: Somit zählten sämtliche gelenkinfiltrierende Tumore zu den großen Tumoren. 
15 von 49 großen Tumore (31%) und keiner von zwei kleinen Tumore führten zur 
Gelenkinfiltration. 
Abb. 41: Verhältnis der Tumorgrößen zur Gelenkinfiltration (GI) 
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Malignitätsgrad: Von insgesamt 14 niedrigmalignen (Grad 1 und Grad 2) Tumoren 
infiltrierten sechs das Gelenk (43%), von insgesamt 37 hochmalignen (Grad 3) Tumoren 
infiltrierten neun das Gelenk (24%). Allerdings waren sämtliche niedrigmaligne 
Tumoren Chondrosarkome, so daß man unter ausschließlicher Betrachtung der 
Chondrosarkome, wie oben dargestellt, zu folgendem Ergebnis kommt: sechs von 14 
(43%) niedrigmalignen Chondrosarkomen (Grad 1 und Grad 2) und alle (1 von 1 = 
100%) hochmalignen (Grad 3) Chondrosarkome infiltrierten das Gelenk. 
Abb. 42: Beziehungen zwischen Tumorgrad und Gelenkinfiltration (GI) bei 
Chondrosarkomen 
 
4.2.3. Radiologische Beurteilung der Gelenkinfiltration 
 
Insgesamt wurde 21mal eine Gelenkinfiltration des Iliosakralgelenks vermutet, wovon 
sich 15 bestätigten (71%).  
 Histologisch GI Hist. keine GI Gesamt 
Radiologisch GI 15 6 21 
Rad. keine GI 0 30 30 
Gesamt 15 36 51 
Tabelle 8: Zusammenhang zwischen radiologischer Vermutung einer Gelenkinfiltration 
und tatsächlicher Gelenkinfiltration (GI) 
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Aus oben dargestellten Werten ergibt sich ein positiver prädiktiver Wert (pos prä) von 
71%, ein negativer prädiktiver Wert (neg prä) von 100%, eine Spezifität (Spez.) von 
83% und eine Sensitivität (Sens) von 100%. 
Diagramm Abb. 43: Wahrscheinlichkeiten zur diagnostischen Aussagekraft bezüglich 
der Gelenkinfiltration allgemein 
 
Da sich jeweils sowohl eine Sensitivität, als auch ein negativer prädiktiver Wert von 
100% ergibt, wird im folgenden auf deren Darstellung in Diagrammen verzichtet. 
Entitäten: Aufgeteilt auf die einzelnen Tumorentitäten ergibt sich folgendes Bild:  Von 
neun radiologisch vermuteten Gelenkinfiltrationen bei den Osteosarkomen bestätigten 
sich sieben (78%), von acht radiologisch vermuteten Gelenkinfiltrationen bei den  
Chondrosarkomen bestätigten sich ebenfalls sieben (88%), und bei einem von vier 
(25%) Ewing-Sarkomen bestätigte sich der radiologisch geäußerte Verdacht. 
 
 Histologisch GI Hist. keine GI Gesamt 
Radiologisch GI 7 2 9 
Rad. keine GI 0 4 4 
Gesamt 7 6 13 
Tabelle 9: Zusammenhang zwischen radiologischer Vermutung einer Gelenkinfiltration 
und tatsächlicher Gelenkinfiltration (GI) bei Osteosarkomen  
 
Bei den Osteosarkomen ergibt sich somit ein positiver prädiktiver Wert von 78%, ein 
negativer prädiktiver Wert von 100%, eine Spezifität von 67% und eine Sensitivität von 
100%. 
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 Histologisch GI Hist. keine GI Gesamt 
Radiologisch GI 7 1 8 
Rad. keine GI 0 7 7 
Gesamt 7 8 15 
Tabelle 10: Zusammenhang zwischen radiologischer Vermutung einer 
Gelenkinfiltration und tatsächlicher Gelenkinfiltration (GI) bei Chondrosarkomen 
 
Bei den Chondrosarkomen ergibt sich so ein positiver prädiktiver Wert von 88%, ein 
negativer prädiktiver Wert von 100%, eine Spezifität von 88% und eine Sensitivität von 
100%. 
 Histologisch GI Hist. keine GI Gesamt 
Radiologisch GI 1 3 4 
Rad. keine GI 0 19 19 
Gesamt 1 22 23 
Tabelle 11: Zusammenhang zwischen radiologischer Vermutung einer 
Gelenkinfiltration und tatsächlicher Gelenkinfiltration (GI) bei Ewing-Sarkomen 
 
So ergibt sich bei den Ewing-Sarkomen ein positiver prädiktiver Wert von 25%, ein 
negativer prädiktiver Wert von 100%, eine Spezifität von 86% und eine Sensitivität von 
100%. 
Abb. 44: Wahrscheinlichkeiten zur diagnostischen Aussagekraft bezüglich der 
Gelenkinfiltration nach Entitäten 
 
Lokalisation: Da sämtliche untersuchten Tumoren ihre Primärlokalisation in den 
Beckenknochen hatten und kein Tumor primär im Os sacrum lokalisiert war, kann man 
hinsichtlich der Lokalisation und der radiologischen Treffgenauigkeit keine Aussagen 
machen. 
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Größe: Bei der Untersuchung der Größe des Tumors kommt man zu folgenden 
Ergebnissen: 
Bei 21 großen Tumoren wurde radiologisch eine Gelenkinfiltration  diagnostiziert, 
wovon sich 15 histologisch auch bestätigen ließen (71%).  
 
 Histologisch GI Hist. keine GI Gesamt 
Radiologisch GI 15 6 21 
Rad. keine GI 0 28 28 
Gesamt 15 34 49 
Tabelle 12: Zusammenhang zwischen radiologischer Vermutung einer 
Gelenkinfiltration und tatsächlicher Gelenkinfiltration (GI) bei großen Tumoren 
 
Somit gelangt man bei den großen Tumoren zu einem positiven prädiktiven Wert von 
71%, einem negativen prädiktiven Wert von 100%, einer Spezifität von 82% und einer 
Sensitivität von 100%. 
Bei den beiden kleinen Tumoren wurde kein Verdacht auf eine Gelenkinfiltration 
geäußert, was sich histologisch bestätigte. 
Bei den kleinen Tumoren beträgt der negative prädiktive Wert und die Spezifität 100%. 
Die Sensitivität und der positive prädiktive Wert lassen sich nicht berechnen, da kein 
kleiner Tumor eine Gelenkinfiltration zeigte und auch kein Verdacht einer solchen 
bestand. 
Abb. 45: Wahrscheinlichkeiten zur diagnostischen Aussagekraft bezüglich der 
Gelenkinfiltration nach Tumorgröße 
 
Wenn man die Chondrosarkome in niedrig- und hochmaligne Tumoren unterteilt, erhält 
man die folgenden Ergebnisse: Von sieben radiologisch diagnostizierten 
Gelenkinfiltrationen bei den niedrigmalignen Chondrosarkomen wurden sechs 
histologisch bestätigt (86%). Bei den hochmalignen Chondrosarkomen wurde in einem 
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Fall radiologisch eine Gelenkinfiltration vermutet und anschließend histologisch 
bestätigt (100%). Bei den niedrigmalignen Chondrosarkomen ergibt sich ein positiver 
prädiktiver Wert von 86%, ein negativer prädiktiver Wert von 100%, eine Spezifität von 
88% und eine Sensitivität von 100%. 
Bei den hochmalignen Chondrosarkomen erhält man einen positiven prädiktiven Wert 
und eine Sensitivität von 100%. Der negative prädiktive Wert und die Spezifität  lassen 
sich aus den Daten nicht errechnen. 
Abb. 46: Wahrscheinlichkeiten zur diagnostischen Aussagekraft bezüglich der 
Gelenkinfiltration nach Malignitätsgrad bei Chondrosarkomen 
 
Radiologische Charakteristika: Bei Betrachtung der radiologischen Charakteristika, 
die zu der Diagnose der Gelenkinfiltration geführt haben, kommt man zu folgenden 
Häufigkeiten: In 13 von 17 Fällen, in denen eine solide Masse im Gelenk gesehen 
wurde, wurde die Diagnose einer Gelenkinfiltration histologisch bestätigt (76%). In 
zwei von vier Fällen, bei denen ein diffuser Signalwechsel im Bereich des Gelenkes 
oder der Gelenkkapsel nachgewiesen werden konnte, wurde die Diagnose der 
Gelenkinfiltration bestätigt (50%). 
Abb. 47: Positive prädiktive Werte der Gelenkinfiltration bei den jeweiligen 
radiologischen Charakteristika 
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4.2.4 Resektionsränder und Lokalrezidive von Tumoren mit Gelenkinfiltration  
 
Resektionsränder: Bei den tatsächlich gelenkinfiltrierenden Tumore wurde neunmal 
intraläsional (60%), einmal marginal (7%) und fünfmal (33%) weit reseziert. Die nicht 
gelenkinfiltrierenden Tumoren wurden achtmal intraläsional (22%), fünfmal marginal 
(14%) und 23mal weit (64%) reseziert. Bei den radiologisch diagnostizierten, 
histologisch aber unbestätigten Gelenkinfiltrationen, wurde der Tumor zweimal 
intraläsional (33%), keinmal marginal (0%) und viermal weit (67%) reseziert. 
So wurden in 67% der gesicherten Gelenkinfiltrationen, in 36% der nicht 
gelenkinfiltrierenden Tumoren und in 33% der nur radiologisch diagnostizierten 
Gelenkinfiltrationen unbefriedigende Resektionsränder erzielt. 
Abb. 48: Resektionsränder in Abhängigkeit von der Gelenkinfiltration (GI) 
 
Wenn man dieses Ergebnis noch in die einzelnen Tumorentitäten unterteilt, ergibt sich, 
daß drei (43%) Osteosarkome mit Gelenkinfiltration einen weiten und vier einen 
intraläsionalen Resektionsrand aufwiesen. Die Chondrosarkome mit Gelenkinfiltration  
unterteilten sich in einen (14%) weiten, einen (14%) marginalen und fünf (72%) 
intraläsionale Resektionsränder. Das Ewing-Sarkom mit Gelenkinfiltration wies einen 
weiten Resektionsrand auf. 
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Rezidive: Bei den histologisch gesicherten Gelenkinfiltrationen traten in sieben von 15 
Fällen Lokalrezidive auf (47%). Ohne vorherige Gelenkinfiltration kam es in sieben von 
36 Fällen zu Lokalrezidiven (19%). Letztlich kam es in einem von sechs Fällen (17%) 
zu Lokalrezidiven, bei denen zunächst radiologisch eine Gelenkinfiltration vermutet 
worden ist.  
Abb. 49: Lokalrezidive in Abhängigkeit von der Gelenkinfiltration (GI) 
 
Nach Tumorentitäten aufgeteilt ist es bei vier der sieben (57%) gelenkinfiltrierenden 
Osteosarkomen zu einem Lokalrezidiv gekommen und bei zwei der sechs (33%) nicht 
gelenkinfiltrierenden Osteosarkomen. Drei der sieben (43%) gelenkinfiltrierenden 
Chondrosarkome und keines von acht nicht gelenkinfiltrierenden Chondrosarkomen 
wiesen Rezidive auf. Bei dem gelenkinfiltrierenden Ewing-Sarkom kam es zu keinem 
Rezidiv, bei den restlichen zu fünf Rezidiven in 22 Fällen (23%). 
Bei weiterer Aufteilung der Chondrosarkome in Grad 1 bzw. Grad 2 Tumoren und 
Grad3 Tumoren kommt man zu folgenden Ergebnissen:  
Bei den Chondrosarkomen mit Gelenkinfiltration traten drei Rezidive nach niedrig-
malignen (100%) und kein Rezidiv nach hochmalignen Primärtumoren auf (0%). Die 
nicht gelenkinfiltrierenden Chondrosarkome wiesen keine Rezidive auf. 
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4.3. Ergebnisse zum Schultergelenk 
 
4.3.1. Allgemeine Verteilung  
 
Von den insgesamt 146 untersuchten Fällen entfallen 28 auf das Schultergelenk. 
Darunter sind 15 Osteosarkome (53%), ein Ewing-Sarkom (4%) und zwölf 
Chondrosarkome (43%). 
Abb. 50: Verteilung der Entitäten 
 
Lokalisation: Von den 28 Tumoren waren 23 (82%) primär im proximalem Humerus 
und fünf (75%) primär in der Scapula lokalisiert.  
Abb. 51: Verteilung der Lokalisation 
 
Von den zwölf Chondrosarkomen waren neun (75%) primär im proximalem Humerus 
und drei (25%) in der Scapula lokalisiert. Von den 15 Osteosarkomen befanden sich 14 
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(93%) im Humerus und einer (7%) in der Scapula. Das eine Ewing-Sarkom war in der 
Scapula lokalisiert.  
Geschlecht: 14 (50%) der untersuchten Patienten waren männlich, ebenfalls 14 (50%) 
waren weiblich. 
Abb. 52: Geschlechterverteilung 
 
Von den männlichen Patienten hatten vier (29%) ein Chondrosarkom, neun (64%) ein 
Osteosarkom und einer (7%) ein Ewing-Sarkom. Die weiblichen Patienten lassen sich 
in acht (57%) Chondrosarkome und sechs (43%) Osteosarkome unterteilen.  
Alter: Das Durchschnittsalter bei den Chondrosarkomen beträgt 52,6, wobei der jüngste 
Patient 30 und der älteste 77 Jahre alt war. Bei den Osteosarkomen war das 
Durchschnittsalter 24,8 Jahre (10-55), der Patient mit dem Ewing-Sarkome war 24 Jahre 
alt. 
Abb. 53: Altersverteilung 
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Größe: Von den 28 Tumoren werden elf (39%) als klein bezeichnet, da sie ein 
Volumen von weniger als 100ml hatten. 17 (61%) Tumoren hatten ein Volumen von 
mehr als 100ml und waren somit große Tumoren. Bei den Chondrosarkomen waren 
sechs (50%) groß und sechs (50%) klein, bei den Osteosarkomen zehn (67%) groß und 
fünf (33%) klein. Das Ewing-Sarkom gehörte zu den großen Tumoren.  
Abb. 54: Größenverteilung 
 
Malignitätsgrad: Sämtliche Osteosarkome und Ewing-Sarkome waren Grad 3 
Tumoren. Die zwölf Chondrosarkome unterteilten sich in sechs (50%) Grad 1, zwei 
(17%) Grad 2 und vier (33%) Grad 3 Tumoren. 
Resektionsränder: Die Resektionsränder der Operationspräparate waren in 22 (79%) 
Fällen frei, zweimal marginal (7%) und viermal (14%) intraläsional. Innerhalb der 
verschiedenen Entitäten teilt sich das Ergebnis wie folgt auf: 
Abb. 55: Verteilung der Resektionsränder innerhalb der Entitäten 
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Rezidive: Insgesamt traten fünf Lokalrezidive bei 28 resezierten Fällen auf (18%), die 
sich auf zwei (40%) Chondrosarkom-Rezidive und drei (60%) Osteosarkom-Rezidive 
aufteilen. Bei dem Ewing-Sarkom trat kein Lokalrezidiv auf. 
Abb. 56: Verteilung der Lokalrezidive innerhalb der Entitäten 
 
Operationsverfahren: Bei den 23 Tumoren die primär im Humerus lokalisiert waren, 
wurde 19mal eine Endoprothese und zweimal ein Allograft verwendet. Zweimal wurde 
eine Amputation durchgeführt. Bei den fünf Scapulatumoren wurde zweimal eine 
Endoprothese verwendet. Dreimal wurde die Scapula reseziert. 
 
4.3.2. Ergebnisse zur Gelenkinfiltration 
 
Von den 28 untersuchten Tumoren infiltrierten insgesamt sieben das Schultergelenk 
(25%).  
Abb. 57: Häufigkeit der Gelenkinfiltration  (GI = Gelenkinfiltration) 
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Infiltrationsweg: Von diesen sieben Tumoren wies einer (14%) eine direkte artikuläre 
Penetration durch den Gelenkknorpel auf, drei (43%) zeigten eine perikapsuläre 
Infiltration, und einer (14%) zeigte eine Kombination aus direkter artikulärer 
Penetration und perikapsulärer Ausbreitung. Die zwei (29%) anderen penetrierten den 
Gelenkknorpel, nachdem eine pathologische Fraktur des Humeruskopfes stattgefunden 
hatte.  
Abb. 58: Infiltrationsweg 
 
Direkt den Gelenkknorpel penetrierte ein Osteosarkom. Zwei Chondrosarkome und ein 
Osteosarkom infiltrierten das Gelenk, nachdem eine perikapsuläre Ausbreitung 
stattgefunden hatte. Ein Osteosarkom zeigte zusätzlich zur perikapsulären Ausbreitung 
eine Gelenkinfiltration durch den Knorpel. Jeweils ein Osteosarkom und ein 
Chondrosarkom zeigten eine Gelenkinfiltration, nachdem eine pathologische Fraktur 
des proximalen Humerus stattgefunden hatte. 
Abb. 59: Infiltrationswege der einzelnen Entitäten (KI = Knorpelinfiltration) 
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Entitäten: Aus den dargestellten Diagrammen geht schon hervor, daß drei der zwölf 
untersuchten Chondrosarkome (25%), vier von 15 Osteosarkomen (27%) und kein 
Ewing-Sarkom das Gelenk infiltrierten. 
Abb. 60: Gelenkinfiltrationshäufigkeiten der einzelnen Entitäten 
 
Unter den drei gelenkinfiltrierenden Chondrosarkomen waren ein (33%) männlicher 
und zwei (67%) weibliche Patienten. Sämtliche gelenkinfiltrierende Chondrosarkome 
hatten ein Volumen, welches größer als 100ml war. 
Unter den vier gelenkinfiltrierenden Osteosarkomen waren sämtliche Patienten 
männlich (100%). Auch die gelenkinfiltrierenden Osteosarkome zählten alle zu den 
großen Tumoren mit einem Volumen von mehr als 100ml. 
Lokalisation: Von 23 primär im Humerus lokalisierten Tumoren infiltrierten sieben das 
Schultergelenk (30%), von fünf in der Scapula lokalisierten Tumoren infiltrierte keiner 
das Gelenk (0%).   
Abb. 61: Beziehung zwischen Lokalisation und Gelenkinfiltration (GI) 
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Geschlecht: Von 14 untersuchten männlichen Patienten hatten fünf (36%) eine 
Gelenkinfiltration des Tumors und von 14 weiblichen Patienten zwei (14%). 
Abb. 62: Beziehung zwischen Geschlecht und Gelenkinfiltration (GI) 
 
Alter: Das Durchschnittsalter der Patienten mit einer Gelenkinfiltration des 
Schultergelenkes beträgt 36,3 Jahre und derer ohne Gelenkinfiltration 35,5 Jahre. 
Betrachtet man die Tumorentitäten einzeln, ergibt sich folgendes Ergebnis: Das 
Durchschnittsalter bei den Chondrosarkomen mit Gelenkinfiltration beträgt 49,3, wobei 
der jüngste Patient 30 und der älteste 72 Jahre alt war. Das Durchschnittsalter bei den 
Chondrosarkomen ohne Gelenkinfiltration lag bei 52,2 Jahren (34-77). Das 
Durchschnittsalter bei den Osteosarkomen mit Gelenkinfiltration lag bei 23,5, wobei der 
jüngste Patient 16 und der älteste 43 Jahre alt war. Das Durchschnittsalter bei den 
Osteosarkomen ohne Gelenkinfiltration lag bei 25,3 Jahren (10-55). 
Abb. 63: Beziehung zwischen Durchschnittsalter, Tumorentität  und Gelenkinfiltration 
(GI) 
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Größe: Somit zählten sämtliche gelenkinfiltrierende Tumoren zu den großen Tumoren. 
Sieben von 17 großen Tumoren (41%) und keiner von elf kleinen Tumoren führten zur 
Gelenkinfiltration. 
Abb. 64: Verhältnis der Tumorgröße zur Gelenkinfiltration (GI) 
 
Malignitätsgrad: Von insgesamt acht niedrigmalignen (Grad 1 und Grad 2) Tumoren 
infiltrierten drei das Gelenk (38%), von insgesamt 20 hochmalignen (Grad 3) Tumoren 
infiltrierten vier das Gelenk (20%). Allerdings waren sämtliche niedrigmalignen 
Tumoren Chondrosarkome, so daß man unter ausschließlicher Betrachtung der 
Chondrosarkome zu folgendem Ergebnis kommt: drei von acht (38%) niedrigmalignen 
Chondrosarkomen (Grad 1 und Grad 2) und keines von vier (0%) hochmalignen (Grad 
3) Chondrosarkomen infiltrierten das Gelenk. 
Abb. 65: Beziehung zwischen Tumorgrad und Gelenkinfiltration (GI) 
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4.3.3. Radiologische Beurteilung der Gelenkinfiltration 
 
Insgesamt wurde 17mal radiologisch eine Gelenkinfiltration der Schulter vermutet, 
wovon sich sieben histologisch bestätigten (41%).  
 Histologisch GI Hist. keine GI Gesamt 
Radiologisch GI 7 10 17 
Rad. keine GI 0 11 11 
Gesamt 7 21 28 
Tabelle 13: Zusammenhang zwischen radiologischer Vermutung einer 
Gelenkinfiltration und tatsächlicher Gelenkinfiltration (GI) 
 
Aus den oben dargestellten Werten ergibt sich ein positiver prädiktiver Wert (pos prä) 
von 41%, ein negativer prädiktiver Wert (neg prä) von 100%, eine Spezifität (Spez.) 
von 52% und eine Sensitivität (Sens) von 100%. 
Abb. 66: Wahrscheinlichkeiten zur diagnostischen Aussagekraft bezüglich der 
Gelenkinfiltration allgemein 
 
Da sich jeweils sowohl eine Sensitivität, als auch ein negativer prädiktiver Wert von 
100% ergibt, wird im folgendem auf deren Darstellung in Diagrammen verzichtet. 
Entitäten: Aufgeteilt auf die einzelnen Tumorentitäten ergibt sich folgendes Bild:  Von 
zwölf radiologisch vermuteten Gelenkinfiltrationen bei den Osteosarkomen bestätigten 
sich vier (33%), von fünf radiologisch vermuteten Gelenkinfiltrationen bei den  
Chondrosarkomen bestätigten sich drei (60%). Bei dem untersuchten Ewing-Sarkom 
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wurde radiologisch keine Gelenkinfiltration vermutet, was histologische Bestätigung 
fand. 
 Histologisch GI Hist. keine GI Gesamt 
Radiologisch GI 4 8 12 
Rad. keine GI 0 3 3 
Gesamt 4 11 15 
Tabelle 14: Zusammenhang zwischen radiologischer Vermutung einer 
Gelenkinfiltration und tatsächlicher Gelenkinfiltration (GI) bei Osteosarkomen  
 
Bei den Osteosarkomen ergibt sich somit ein positiver prädiktiver Wert von 33% ein 
negativer prädiktiver Wert von 100%, eine Spezifität von 27% und eine Sensitivität von 
100%. 
 Histologisch GI Hist. keine GI Gesamt 
Radiologisch GI 3 2 5 
Rad. keine GI 0 7 7 
Gesamt 3 9 12 
Tabelle 15: Zusammenhang zwischen radiologischer Vermutung einer 
Gelenkinfiltration und tatsächlicher Gelenkinfiltration (GI) bei Chondrosarkomen 
 
Bei den Chondrosarkomen ergibt sich so ein positiver prädiktiver Wert von 60%, ein 
negativer prädiktiver Wert von 100%, eine Spezifität von 78% und eine Sensitivität von 
100%.  
Da bei dem Ewing-Sarkom keine Gelenkinfiltration stattgefunden hat, lässt sich nur 
eine Spezifität und ein negativer prädiktiver Wert von 100% angeben. 
Abb. 67: Wahrscheinlichkeiten zur diagnostischen Aussagekraft bezüglich der 
Gelenkinfiltration nach Entitäten 
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Lokalisation: Aufgeteilt nach der primären Tumorlokalisation kommt man zu 
folgendem Ergebnis: Bei 15 primär im Humerus lokalisierten Tumoren bestand die 
radiologische Annahme einer Gelenkinfiltration, davon bestätigten sich sieben auch 
histologisch (47%). Von den zwei im Bereich der Scapula lokalisierten Tumoren, bei 
denen der Verdacht einer Gelenkinfiltration bestand, bestätigte sich dieser bei keinem 
Tumor (0%). 
 Histologisch GI Hist. Keine GI Gesamt 
Radiologisch GI 7 8 15 
Rad. keine GI 0 8 8 
Gesamt 7 16 21 
Tabelle 16: Zusammenhang zwischen radiologischer Vermutung einer 
Gelenkinfiltration (GI) und tatsächlicher GI bei Primärlokalisation im Humerus  
 
Bei der Primärlokalisation im Humerus lassen sich somit ein positiver prädiktiver Wert 
von 47%, ein negativer prädiktiver Wert von 100%, eine Spezifität von 50% und eine 
Sensitivität von 100% berechnen. 
 Histologisch GI Hist. Keine GI Gesamt 
Radiologisch GI 0 2 2 
Rad. keine GI 0 3 3 
Gesamt 0 5 5 
Tabelle 17: Zusammenhang zwischen radiologischer Vermutung einer 
Gelenkinfiltration (GI) und tatsächlicher GI bei Primärlokalisation in der Scapula  
 
Bei der Primärlokalisation in der Scapula lassen sich so ein positiver prädiktiver Wert 
von 0%, ein negativer prädiktiver Wert von 100% und eine Spezifität von 60% 
berechnen. Eine Sensitivität kann nicht angegeben werden. 
Abb. 68: Wahrscheinlichkeiten zur diagnostischen Aussagekraft bezüglich der 
Gelenkinfiltration nach Primärlokalisation 
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Größe: Bei der Untersuchung der Größe des Tumors kommt man zu folgenden 
Ergebnissen: Bei 13 großen Tumoren wurde radiologisch eine Gelenkinfiltration 
diagnostiziert, wovon sich sieben histologisch auch bestätigen ließen (54%). Bei vier 
kleinen Tumoren ließ sich die radiologisch geäußerte Gelenkinfiltration nicht bestätigen 
(0%).  
Somit gelangt man bei den großen Tumoren zu einem positiven prädiktiven Wert von 
54%, einem negativen prädiktiven Wert von 100%, einer Spezifität von 40% und einer 
Sensitivität von 100%. 
Bei den kleinen Tumoren beträgt der positive prädiktive Wert 0%, der negative 
prädiktive Wert 100% und die Spezifität 64%. Die Sensitivität lässt sich nicht 
berechnen, da kein kleiner Tumor eine Gelenkinfiltration zeigte. 
Abb. 69: Wahrscheinlichkeiten zur diagnostischen Aussagekraft bezüglich der 
Gelenkinfiltration nach Tumorgröße 
 
Wenn man die Chondrosarkome in niedrig- und hochmaligne Tumoren unterteilt, erhält 
man die folgenden Ergebnisse: Von vier radiologisch diagnostizierten 
Gelenkinfiltrationen bei den niedrigmalignen Chondrosarkomen wurden drei 
histologisch bestätigt (75%). Bei den hochmalignen Chondrosarkomen wurde in einem 
Fall radiologisch eine Gelenkinfiltration vermutet, hierbei wurde diese Diagnose nicht 
bestätigt (0%). Bei den niedrigmalignen Chondrosarkomen ergibt sich ein positiver 
prädiktiver Wert von 75%, ein negativer prädiktiver Wert von 100%, eine Spezifität von 
83% und eine Sensitivität von 100%. 
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Bei den hochmalignen Chondrosarkomen erhält man einen positiven prädiktiven Wert 
von 0%, eine Spezifität von 100% und einen negativen prädiktiven Wert von 100%. Die 
Sensitivität lässt sich aus den Daten nicht errechnen. 
Abb. 70: Wahrscheinlichkeiten zur diagnostischen Aussagekraft bezüglich der 
Gelenkinfiltration nach Malignitätsgrad bei Chondrosarkomen 
 
Radiologische Charakteristika: Bei Betrachtung der radiologischen Charakteristika, 
die zu der Diagnose der Gelenkinfiltration geführt haben, kommt man zu folgenden 
Häufigkeiten: In zwei von zwei Fällen, in denen eine Infiltration des Gelenkknorpels 
erkannt wurde, hat eine Gelenkinfiltration stattgefunden (100%). In sieben von 17 
Fällen, in denen eine solide Masse im Gelenk gesehen wurde, wurde die Diagnose einer 
Gelenkinfiltration histologisch bestätigt (41%). Ein Gelenkerguß führte 14mal zu der 
Vermutung einer Gelenkinfiltration. Dieses wurde zweimal bestätigt (14%). In fünf von 
14 Fällen, bei denen ein diffuser Signalwechsel im Bereich des Gelenkes oder der 
Gelenkkapsel nachgewiesen werden konnte, wurde die Diagnose der Gelenkinfiltration 
bestätigt (36%). 
Abb. 71: Positive prädiktive Werte der Gelenkinfiltration bei den jeweiligen 
radiologischen Charakteristika 
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4.3.4 Resektionsränder und Lokalrezidive von Tumoren mit Gelenkinfiltration  
 
Resektionsränder: Bei den tatsächlich gelenkinfiltrierenden Tumoren wurde einmal 
intraläsional (14%), einmal marginal (14%) und fünfmal (72%) weit reseziert. Die nicht 
gelenkinfiltrierenden Tumoren wurden dreimal intraläsional (14%), einmal marginal 
(5%) und 17mal weit (81%) reseziert. Bei den radiologisch diagnostizierten, 
histologisch aber unbestätigten Gelenkinfiltrationen, wurde der Tumor einmal 
intraläsional (10%), keinmal marginal (0%) und neunmal weit (90%) reseziert. 
So wurden in 28% der gesicherten Gelenkinfiltrationen, in 19% der nicht 
gelenkinfiltrierenden Tumore und in 10% der nur radiologisch diagnostizierten 
Gelenkinfiltrationen unbefriedigende Resektionsränder erzielt. 
Abb. 72: Resektionsränder in Abhängigkeit von der Gelenkinfiltration (GI) 
 
Wenn man dieses Ergebnis noch in die einzelnen Tumorentitäten unterteilt, ergibt sich, 
daß sämtliche Osteosarkome mit Gelenkinfiltration einen weiten Resektionsrand 
aufwiesen. Die Chondrosarkome mit Gelenkinfiltration  unterteilten sich in einen 
weiten, einen marginalen und einen intraläsionalen Resektionsrand. 
 
Rezidive: Bei den histologisch gesicherten Gelenkinfiltrationen traten in zwei von 
sieben Fällen Lokalrezidive auf (29%). Ohne vorherige Gelenkinfiltration kam es in drei 
von 21 Fällen zu Lokalrezidiven (14%). Letztlich kam es in einem von 10 Fällen (10%) 
zu Lokalrezidiven, bei denen zunächst radiologisch eine Gelenkinfiltration vermutet 
worden ist.  
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Abb. 73: Lokalrezidive in Abhängigkeit von der Gelenkinfiltration (GI) 
 
Nach Tumorentitäten aufgeteilt ist es bei einem (25%) der vier gelenkinfiltrierenden, 
und bei zwei (18%) nicht gelenkinfiltrierenden Osteosarkomen zu einem Lokalrezidiv 
gekommen. Bei einem der drei gelenkinfiltrierenden Chondrosarkome (33%) und bei 
einem von neun (11%) nicht gelenkinfiltrierenden Chondrosarkomen kam es zu einem 
Rezidiv. 
Bei weiterer Aufteilung der Chondrosarkome in Grad 1 bzw. Grad 2 Tumoren und 
Grad3 Tumoren kommt man zu folgenden Ergebnissen: 
Das Lokalrezidiv, das bei den nicht gelenkinfiltrierenden Chondrosarkomen auftrat, war 
primär hochmalignen Ursprungs (100%). Bei den Chondrosarkomen mit 
Gelenkinfiltration trat ein Rezidiv nach niedrigmalignem  Primärtumor auf.
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5. Diskussion 
 
5.1. Allgemeines 
 
Bis zu den siebziger Jahren dieses Jahrhunderts war die Amputation der betroffenen 
Extremität die Therapie der Wahl bei malignen Knochentumoren. Mit den Fortschritten 
in der neoadjuvanten Chemotherapie, Strahlentherapie und in den operativen Methoden 
verbesserte sich auch die Prognose der Patienten. Das gute Ansprechen auf eine 
Chemotherapie, vor allem bei Osteo- und Ewing-Sarkomen, erlaubte es, zunehmend 
extremitäten- und gelenkerhaltende Operationsverfahren durchzuführen. Dieses führte 
in der Folge sowohl zu einer verbesserten Funktion, als auch zu einer Verbesserung der 
Überlebensraten (7, 121). Um die Möglichkeit eines extremitäten- oder gelenk-
erhaltenden Operationsverfahrens zu eröffnen, ist eine sehr genaue präoperative 
bildgebende Diagnostik erforderlich. Dabei ist die Magnetresonanztomographie das 
bildgebende Mittel der Wahl, um das präoperative Staging bei Knochen- und 
Weichteiltumoren durchzuführen (5, 14, 82, 96, 117, 142).  
Die Präsenz oder das Fehlen eines intraartikulär gelegenen Tumoranteils ist dabei ein 
Entscheidungskriterium, welches die Möglichkeit zur intra- oder extraartikulären 
Resektion bestimmt. In Fällen in denen eine Gelenkinfiltration maligner Tumoranteile 
stattfindet, kommt lediglich eine extraartikuläre Resektion in Frage. Auch wenn bei 
niedrigmalignen (Grad 1) Chondrosarkomen diese Entscheidung schwieriger ist, sollte 
auch bei diesen extraartikulär reseziert werden, da sonst die Gefahr des Verbleibens 
höhergradiger Tumoranteile besteht, und eine Revision bei Auftreten eines 
Lokalrezidivs nur selten zu befriedigenden Resektionsrändern führt. Außerdem tritt bei 
niedrigmalignen Chondrosarkomen gelegentlich ein Upgrading auf, welches die 
Prognose verschlechtert  (8, 91). Extraartikulär zu resezieren bedeutet, daß das Gelenk 
en bloc entfernt werden muß, was zu einer schlechteren postoperativen Funktion führt 
(130).  
Um das präoperative Staging zu erleichtern, und um somit die Rate an intraartikulären 
Resektionen zu erhöhen, wäre es wichtig, die Inzidenzen der einzelnen Tumorentitäten, 
die Infiltrationswege und die radiologischen Charakteristika, die für eine 
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Gelenkinfiltration sprechen, zu kennen. Allerdings gibt es bis jetzt nur wenige Studien, 
die sich mit diesen Punkten beschäftigen (1, 4, 14, 32, 41, 81, 90, 95, 109, 113, 115, 
117, 120, 129). 
Häufig werden bei den genannten Arbeiten nur geringe Fallzahlen einerseits und nur 
bestimmte Gelenke andererseits untersucht, nämlich zumeist entweder das Knie oder 
das Iliosakralgelenk. Außerdem sind Angaben zur präoperativen radiologischen 
Beurteilung der Gelenkinfiltration nicht ausreichend. Im Folgendem wird auf diese 
Punkte näher eingegangen. 
 
5.2. Gelenkinfiltration Hüftgelenk 
 
Inzidenz der Hüftgelenksinfiltration: Über die Gelenkinfiltration des Hüftgelenks 
durch maligne Knochentumoren gibt es bislang nur wenige Untersuchungen. So wird in 
der größten bislang veröffentlichten Studie zu diesem Thema von Simon et al. (120) 
nichts über die Häufigkeit der Gelenkinfiltration des Hüftgelenks ausgesagt. Ähnlich 
verhält es sich bei Ghandur-Mnaymneh et al. (41), Seeger et al. (118), Pinstein et al. 
(95), Sato et al. (109) und van Trommel et al. (129), bei denen ausschließlich über eine 
Gelenkinfiltration des Kniegelenks berichtet wird. Drnovsek et al. (32) sowie Ozaki et 
al. (90) beschreiben wiederum nur Gelenkinfiltrationen in das Iliosakralgelenk. Sogar 
Abdelwahab et al. (1), die insgesamt 2500 Patienten mit malignen oder benignen 
Knochentumoren auf eine Gelenkinfiltration hin untersuchten, entdeckten bei keinem 
Patienten eine Tumorinvasion in das Hüftgelenk. Bloem et al. (14) und Schurawitzki et 
al. (115) berichten zusammen über 21 Gelenkinfiltrationen, differenzieren aber nicht 
zwischen den Lokalisationen. 
Nur Alkalay et al. (4) und Schima et al. (113) beschreiben eine Gelenkinfiltration  des 
Hüftgelenks, und zwar berichten Alkalay et al. (4) über vier und Schima et al. (113) 
über zwei intraartikuläre Tumorinvasionen. Von zwölf bei Alkalay et al. (4) 
untersuchten Patienten infiltrierten vier das Hüftgelenk, entsprechend einer Inzidenz 
von 33%, und von acht bei Schima et al. (113) untersuchten Patienten mit einem Tumor, 
der in der Nähe des Hüftgelenkes lokalisiert war, infiltrierten zwei dieses. Das 
entspricht einer Inzidenz von 25%. Diese Ergebnisse sind vergleichbar mit denen dieser 
Studie, bei der von 67 untersuchten Tumoren, die mindestens zwei Zentimeter an das 
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Gelenk heranreichten, 15 das Hüftgelenk infiltrierten (22,4%). Der Unterschied zum 
Ergebnis von Alkalay et al. (4) könnte in der Tatsache begründet liegen, daß von den 
vier infiltrierenden Tumoren nur einer ein primärer Knochentumor war, und die anderen 
drei Knochenmetastasen darstellten. 
 
Wenn man diese Inzidenzen noch mit den Gesamtinzidenzen vergleicht, kommt man zu 
folgendem Ergebnis: Bei Simon et al. (120) infiltrierten von 45 Tumoren sieben ein 
Gelenk (16%), bei Ghandur-Mnaymneh et al. (41) fünf von 14 (36%), bei Sato et al. 
(109) einer von zehn (10%), bei Seeger et al. (118) fünf von 21 (24%), bei van Trommel 
et al. (129) 19 von 29 (66%), bei Bloem et al. (14) 17 von 53 (32%), bei Schurawitzki et 
al. (115) vier von 21 (19%), bei Ozaki et al. (90) elf von 47 (23%), bei Schima et al. 
(113) zehn von 46 (22%) und bei Abdelwahab et al. (1) acht von 2500 (0,3%). Pinstein 
et al. (99) sowie Drnovsek et al. (32) berichten lediglich in einem Case Report über eine 
Gelenkinfiltration des Kniegelenks bzw. des Iliosakralgelenks . Sowohl bei  van 
Trommel et al. (129) als auch bei Abdelwahab et al. (1) lassen sich die erheblichen 
Abweichungen durch unterschiedliche Definitionen der Gelenkinfiltration erklären. So 
werden bei van Trommel et al. (129) sämtliche subchondral liegende Tumoren als 
gelenkinfiltrierende Tumoren bezeichnet, hingegen bei Abdelwahab et al. (1) nur solche 
Tumoren, die auch den gegenüberliegenden Gelenkknorpel infiltrierten. Zusätzlich 
wurden bei Abdelwahab et al. (1) auch sämtliche Tumoren mit einbezogen, die benigne 
und nicht in der Nähe von Gelenken lokalisiert waren. In dieser Studie wurden Tumoren 
als gelenkinfiltrierend bezeichnet, wenn Tumormasse innerhalb des Gelenkes 
nachgewiesen werden konnte, unabhängig davon, ob auch der gegenüberliegende 
Knorpelanteil infiltriert wurde, da es für die Wahl des Operationsverfahrens unerheblich 
ist, ob auch der gegenüberliegende Knorpel infiltriert ist.  
 Somit gelangt man zu einer Inzidenz der Gelenkinfiltration zwischen 10% und 36%, 
wobei hier kleine Fallzahlen, unklar definierte Einschlußkriterien, ausschließliche 
Betrachtung des Knie- bzw. des Iliosakralgelenks und die Einbeziehung von 
Knochenmetastasen sicherlich eine Rolle spielen. Wenn man trotzdem die 
Gesamtinzidenz unter Ausschluß der Studien von Abdelwahab et al. (1) und van 
Trommel et al. (129) berechnet, ergibt sich ein Wert von 23%.  
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In dieser Studie infiltrierten von insgesamt 146 untersuchten Tumoren 37 ein Gelenk 
(25,3%). Dieser Wert gilt ausschließlich für maligne  Knochentumoren, die mindestens 
zwei Zentimeter an ein Gelenk heranreichen. Der Wert fügt sich aber dennoch in die 
Werte der übrigen Autoren ein, ist aber aussagekräftiger, da mit einer höheren Fallzahl 
gearbeitet wurde. Es fällt auf, daß das Hüftgelenk in dieser Studie anscheinend weniger 
oft infiltriert wurde als z.B. das Iliosakralgelenk. Auf die möglichen Ursachen wird im 
weiteren Verlauf noch eingegangen. 
 
Entitäten: Aus den bisherigen Arbeiten läßt sich kaum eine Inzidenz bezüglich der 
Gelenkinfiltration des Hüftgelenks von Chondro-, Osteo- oder Ewing-Sarkomen 
ableiten. Lediglich bei Schima et al. (113) läßt sich die Inzidenz der Infiltration von 
Osteosarkomen in das Hüftgelenk mit 25% angeben. Bei den vier von Alkalay et al. (4) 
angegebenen Gelenkinfiltrationen handelt es sich um drei Knochenmetastasen und ein 
Ewing-Sarkom. Aufgrund der geringen Fallzahl läßt sich hieraus keine befriedigende 
Inzidenz bestimmen. Schima et al. (113) untersuchten keine Chondrosarkome und 
Ewing-Sarkome, bei Alkalay et al. (4) wurden keine Osteosarkome in die Untersuchung 
eingeschlossen. Das eine untersuchte Chondrosarkom zeigte keine Gelenkinfiltration. 
Somit muß auf einen Vergleich der Werte dieser Studie mit denen anderer verzichtet 
werden. 
In dieser Studie wurden 24 Osteosarkome, zwölf Ewing-Sarkome und 31 
Chondrosarkome auf eine Gelenkinfiltration des Hüftgelenkes untersucht. Diese 
Verteilung entspricht in etwa der Häufigkeit, die in der Literatur bezüglich des 
Auftretens der einzelnen Entitäten in diesem Bereich zu finden ist (20). Von diesen 24 
Osteosarkomen infiltrierten drei das Gelenk (13%), von 31 Chondrosarkomen zwölf 
(38%) und von zwölf Ewing-Sarkomen infiltrierte keines das Hüftgelenk (0%). Dieses 
Ergebnis widerspricht der Beobachtung von Alkalay et al. (4), bei denen immerhin die 
Ewing-Sarkome 25% aller Gelenkinfiltrationen ausmachten. Mit dem Ergebnis von 
Schima et al. (113) ist das Ergebnis dieser Studie durchaus zu vergleichen. Es weist auf 
einen starken Unterschied bezüglich der Potenz zur Gelenkinfiltration zwischen den 
einzelnen Tumorentitäten hin. Dieser Unterschied kann durch das unterschiedliche 
Wachstumsverhalten der verschiedenen malignen Knochentumoren erklärt werden: 
Während Osteosarkome und Chondrosarkome eine extrazelluläre osteoide bzw. 
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chondroide Matrix produzieren, sind Ewing-Sarkome hauptsächlich aus Tumorzellen 
mit nur einem geringen Anteil an extrazellulärer Matrix aufgebaut (26). Osteo- und 
Chondrosarkome breiten sich innerhalb des Knochens aus und können letztlich durch 
expansives Wachstum den Kortex  durchbrechen. Es wird angenommen, daß sie so auch 
den Gelenkknorpel durchbrechen können, was ein Einwachsen von Tumorzellen in das 
Gelenk zur Folge hat. Außerdem besitzen sie anscheinend eine größere Potenz zur 
zunehmenden Vaskularisation im Bereich der Knorpelplatte, was eine Voraussetzung 
für eine Gelenkinfiltration darstellt (41). Im Gegensatz dazu wachsen Ewing-Sarkome 
entlang der Havers-Kanäle, ohne zu einer kompletten Zerstörung des Knochens durch 
expansives Wachstum zu führen, und ohne eine intensive Vaskularisation zu bedingen 
(26).  
Wenn man dieses wichtige Ergebnis mit der Gesamtheit der bisher durchgeführten 
Untersuchungen vergleicht, kommt man zu einem ähnlichem Ergebnis: Bei Simon et al. 
(120) wird zwischen Gelenkinfiltration einerseits, und Penetration des artikulären 
Knorpels andererseits unterschieden. Für die Gelenkinfiltration werden bezüglich der 
Entitäten keine näheren Angaben gemacht, jedoch infiltrierten sieben von 20 
Osteosarkomen (35%) und zwei von sieben Chondrosarkomen (20%) den 
Gelenkknorpel. Ewing-Sarkome wurden hierbei nicht untersucht.  Bei Ghandur-
Mnaymneh et al. (41) infiltrierten von 14 Osteosarkomen fünf ein Gelenk (36%), bei 
Ozaki et al. (90) infiltrierten von 17 Chondrosarkomen acht ein Gelenk (47%), von 23 
Ewing-Sarkomen zwei (9%) und von sieben Osteosarkomen eines (14%). Bei Seeger et 
al. (118) infiltrierten fünf von 21 (24%), bei Schurawitzki et al. (115) vier von 21 
(19%), bei Sato et al. (109) infiltrierte eines von zehn (10%) und bei Schima et al. (113) 
infiltrierten zehn von 46 (22%) Osteosarkomen ein Gelenk. Bei Bloem et al. (14) wurde 
nicht zwischen den verschiedenen Tumorentitäten unterschieden.  
Diese Ergebnisse bestätigen einerseits die These, daß Chondrosarkome und 
Osteosarkome eine höhere Potenz als Ewing-Sarkome zur Gelenkinfiltration besitzen, 
andererseits machen sie noch einmal deutlich, wie mangelhaft die Datenlage bezüglich 
der Gelenkinfiltration bei vor allem Ewing- und Chondrosarkomen ist. 
 
Als nächstes ist von Interesse, ob es zwischen den Tumorentitäten Unterschiede im 
präoperativem Staging bezüglich der Gelenkinfiltration gibt. Insgesamt wurde in dieser 
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Studie 29mal eine Gelenkinfiltration radiologisch vermutet, wovon sich 15 Fälle 
histologisch bestätigten. Es ergaben sich ein positiver prädiktiver Wert von 52%, ein 
negativer prädiktiver Wert und eine Sensitivität von 100% und eine Spezifität von 73%. 
Es wurde also jede tatsächliche Gelenkinfiltration radiologisch erkannt, es kamen zum 
Teil aber auch falsch positive Fälle vor. Ähnliche Untersuchungen wurden auch von 
anderen Autoren durchgeführt, um die Aussagekraft präoperativer Bildgebung 
hinsichtlich der Gelenkinfiltration zu prüfen. So gelangten Bloem et al. (14) bei 
Osteosarkomen unter Einbeziehung von Hüft-, Knie- und Schultergelenk  zu einem 
positiven prädiktiven Wert von 88%, einem negativen prädiktiven Wert von 97%, einer 
Sensitivität von 93% und einer Spezifität von 94%. Es fällt auf, daß die Werte im 
Durchschnitt höher sind, daß aber in dieser Untersuchung sowohl falsch-positive als 
auch falsch-negative radiologische Ergebnisse vorlagen. Schima et al. (113) erhielten 
einen positiven prädiktiven Wert von 46%, einen negativen prädiktiven Wert von 100%, 
eine Sensitivität von 100% und eine Spezifität von 69%. Sie gelangten somit zu dieser 
Studie ähnelnden Werten. Bei der Untersuchung des Kniegelenkes erzielten van 
Trommel et al. (129) einen positiven prädiktiven Wert von 86%, einen negativen 
prädiktiven Wert von 100%, eine Sensitivität von 100% und eine Spezifität von 70%. 
Damit wurden auch bei dieser Studie sämtliche gelenkinfiltrierenden Tumoren als 
solche erkannt, trotzdem kamen auch falsch-positive Fälle vor. Schurawitzki et al. (115) 
erzielten bei ihrer Studie mittels CT einen positiven prädiktiven Wert von 80%, einen 
negativen prädiktiven Wert von 100%, eine Sensitivität von 100% und eine Spezifität 
von 94%. Dieses Ergebnis im Vergleich zu den anderen und dieser Studie erstaunt, 
wenn man bedenkt, daß die MRT als bestes Verfahren angesehen wird, um das 
präoperative Staging durchzuführen (11, 28, 42, 44, 98, 118,). Es fällt auf, daß bei 
sämtlichen Studien der positive prädiktive Wert unterhalb des negativen prädiktiven 
Wertes liegt, und daß die Sensitivität durchweg sehr hoch ist. Dieses mag darin 
begründet sein, daß radiologisch aus Sicherheitsgründen oftmals vorschnell die 
Diagnose einer Gelenkinfiltration gestellt wird.  
Auf die radiologischen Charakteristika, die zu dieser Annahme führen, und auf jene, die 
nicht zu dieser Annahme führen sollten, wird noch im Verlauf eingegangen.   
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Eine weitere Unterteilung der Ergebnisse dieser Studie in die verschiedenen Entitäten 
ergab sowohl bei den Osteosarkomen als auch bei den Chondrosarkomen einen 
negativen prädiktiven Wert und eine Sensitivität von 100%. Bei den Osteosarkomen 
wurde ein positiver prädiktiver Wert von 30% und bei den Chondrosarkomen von 63% 
erzielt. Die Spezifität betrug bei den Osteosarkomen 67% und bei den 
Chondrosarkomen 63%. Einerseits ist es erfreulich, daß sämtliche Gelenkinfiltrationen 
radiologisch auch als solche erkannt wurden, andererseits sind die niedrigen positiven 
prädiktiven Werte unbefriedigend, wenn man berücksichtigt, daß die präoperative 
radiologische Bildgebung erheblich zu der Entscheidung beiträgt, ob intra- oder 
extraartikulär operiert wird. Es wird deutlich, daß die radiologischen Charakteristika, 
die zu der Diagnose einer Gelenkinfiltration führen, verbesserungswürdig sind. 
Aus der Tatsache, daß Ewing-Sarkome einerseits nicht die Tendenz zur Infiltration des 
Hüftgelenks zeigen und daß andererseits inadäquate Resektionsränder mit einer post- 
bzw. intraoperativen Radio- und Brachytherapie behandelt werden können (89), folgt, 
daß eine gelenkerhaltende Operation bei Ewing-Sarkomen gerechtfertigt scheint. Eine 
noch genauere Bestimmung der Gelenkinfiltration von Ewing-Sarkomen läßt sich mit 
einer molekulargenetischen Untersuchung der Gelenkflüssigkeit auf das spezifische 
Fusionsgen von Ewing-Sarkomen erreichen (131, 143, 144). 
 
Lokalisation: Aus bisher erschienenen Studien geht nicht hervor, ob Knochentumoren, 
die ihren Ursprung im Femur haben, eine größere Tendenz zur Gelenkinfiltration zeigen 
als Tumoren, die ihren Ursprung im periacetabulären Anteil des Beckens haben. 
Außerdem ließen sich auch keine Daten zu der radiologischen Diagnostik hinsichtlich 
dieser Unterscheidung finden. 
Von 67 untersuchten Tumoren befanden sich 17 (25%) im proximalem Femur und 50 
(75%) in den Beckenknochen. Von diesen 50 befanden sich wiederum 37 im Os ilium 
(74%), zehn im Os pubis (20%) und drei im Os ischium (6%). Diese 
Häufigkeitsverteilung ist gut vergleichbar mit der in der Literatur zu findenden (20). 
Von den Tumoren, die ihren Ursprung im Femur hatten, infiltrierten 29% das Gelenk, 
aus dem Os ilium infiltrierten 22%, aus dem Os pubis 20% und aus dem Os ischium 0% 
das Gelenk. Wenn man in Betracht zieht, daß bei den Tumoren aus dem Os ischium nur 
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eine geringe Fallzahl vorlag, wird nicht ersichtlich, ob Tumoren einer bestimmten 
Primärlokalisation eine größere Potenz zur Gelenkinfiltration haben als andere. 
Bei der radiologischen Diagnostik hinsichtlich einer Gelenkinfiltration ergab sich 
sowohl bei Tumoren mit Primärlokalisation im Femur als auch mit Primärlokalisation 
im Bereich des Acetabulums ein negativer prädiktiver Wert und eine Sensitivität von 
100%. Bei den Tumoren im Femur ergaben sich zusätzlich ein positiver prädiktiver 
Wert von 45% und eine Spezifität von 50%. Bei den Tumoren im Acetabulum wurde 
ein positiver prädiktiver Wert von 56% und eine Spezifität von 80% erzielt. So scheint 
es, daß Tumoren mit Ursprung im Femur hinsichtlich einer Gelenkinfiltration 
schwieriger zu beurteilen sind als Tumoren mit Ursprung im Acetabulum. Die 
Begründung dafür könnte sein, daß Tumoren mit Ursprung im proximalem Femur die 
Tendenz haben, große Tumormassen zu bilden, die dann im Verlauf zwar bis an die 
Gelenkkapsel heranreichen und diese sogar verdrängen, ohne sie dabei aber zu 
infiltrieren. Dieser Unterschied kann mittels MRT nicht immer herausgearbeitet werden. 
 
Geschlecht: In dieser Studie sollte beobachtet werden, ob das Geschlecht einen Einfluß 
auf die Häufigkeit der Gelenkinfiltration hat. 32 (48%) der untersuchten Patienten 
waren männlich und 35 (52%) weiblich. Von den 32 untersuchten männlichen Patienten 
hatten sechs (19%) und von den 35 weiblichen neun (26%) eine Gelenkinfiltration des 
Tumors. Anscheinend hat das Geschlecht keinen Einfluß auf die Häufigkeit der 
Gelenkinfiltration des Hüftgelenkes.  
Dieses Ergebnis deckt sich mit dem von Simon et al. (120), die ebenfalls keine 
Korrelation hinsichtlich dieses Punktes feststellen konnten. 
 
Alter: Es sollte untersucht werden, ob das Alter der Patienten einen Einfluß auf die 
Gelenkinfiltration von malignen Knochentumoren in das Hüftgelenk hat. Bei den 
untersuchten Patienten betrug das Durchschnittsalter für Osteosarkome 22,8 (7-73), für 
Chondrosarkome 50,3 (25-73) und für Ewing-Sarkome 17,8 (8-40). Diese Verteilung 
entspricht den Literaturangaben (20).  
Das Durchschnittsalter für Osteosarkome mit Gelenkinfiltration betrug 16,3 (14-18) und 
für Chondrosarkome 47,1 (27-72). Es sind keine Auffälligkeiten hinsichtlich des Alters 
der Patienten und einer Infiltration des Hüftgelenks zu entdecken.  
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Diese Beobachtung deckt sich mit der von Simon et al. (120), die zu einem 
Durchschnittsalter für Osteosarkome mit Gelenkinfiltration von 19,7 (15-25) und für 
Chondrosarkome mit Gelenkinfiltration von 44,8 (26-60) gelangten. Auch Simon et al. 
(120) sahen keine Korrelation zwischen Lebensalter und Gelenkinfiltration. 
  
Größe: In dieser Studie sollte beobachtet werden, welchen Einfluß die Tumorgröße auf 
die Gelenkinfiltration des Hüftgelenks hat. Es ist bekannt, daß Tumoren mit einem 
Volumen, welches größer als 100ml ist, eine schlechtere Prognose hinsichtlich der 
Überlebensrate haben, als solche mit einem Volumen, das kleiner als 100ml ist (30, 43, 
84, 86). Allerdings gibt es bislang wenige Daten, die den Zusammenhang zwischen 
Tumorvolumen und Gelenkinfiltration darlegen (119). 
Im Folgendem werden Tumoren, die mehr als 100ml Volumen haben, als groß, und 
Tumoren mit einem Volumen, das kleiner ist als 100ml, als klein bezeichnet. In dieser 
Studie wurden 13 kleine und 54 große Tumoren untersucht, die sich gleichmäßig auf die 
einzelnen Entitäten aufteilten. Von den 54 großen Tumoren infiltrierten 15 (28%) das 
Gelenk und von den kleinen Tumoren infiltrierte kein einziger das Hüftgelenk. Dieses 
stellt eine wichtige Beobachtung dar, und führt zu der Vermutung, daß große Tumoren 
eine höhere Potenz zur Gelenkinfiltration besitzen als kleine Tumoren. Diese 
Beobachtung widerspricht zum Teil der Beobachtung von Simon et al. (120). Diese 
beschreiben nämlich, daß das Tumorvolumen nicht mit der Gelenkinfiltration korreliert, 
außer bei sehr großen Tumoren, welche sie mit einem Volumen von größer als 1000ml 
definierten. Von diesen Tumoren infiltrierten sogar 83% ein Gelenk. Die 
Unterscheidung zwischen großen und sehr großen Tumoren wurde in dieser Studie nicht 
gemacht, trotzdem muß davon ausgegangen werden, daß Tumoren mit einem Volumen 
über 100ml eine größere Tendenz zur Gelenkinfiltration als kleinere zeigen. Somit sollte 
das Tumorvolumen als Entscheidungskriterium zur Operationsplanung hinsichtlich 
einer möglichen intraartikulären Resektion einbezogen werden. 
 
Außerdem wurde die Genauigkeit der radiologischen Aussagen bezüglich einer 
Gelenkinfiltration bei großen und kleinen Tumoren überprüft. Bei 28 großen Tumoren 
wurde radiologisch eine Gelenkinfiltration vermutet, wovon sich 15 histologisch 
bestätigten. Bei den kleinen Tumoren wurde einmal radiologisch eine Gelenkinfiltration 
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angegeben, was sich histologisch nicht bestätigen ließ. Somit gelangt man bei den 
großen Tumoren zu einem positiven prädiktiven Wert von 54%, einem negativen 
prädiktiven Wert und einer Sensitivität von 100% und einer Spezifität von 67%. Bei den 
kleinen Tumoren gelangt man zu einem positiven prädiktiven Wert von 0%, einem 
negativen prädiktiven Wert von 100% und einer Spezifität von 92%. Der schlechte 
positive prädiktive Wert bei den kleinen Tumoren läßt sich in diesem Fall durch die 
geringe Fallzahl erklären. Der verhältnismäßig schlechte positive prädiktive Wert für 
die großen Tumoren läßt sich genauso erklären wie bei den Tumoren mit 
Primärlokalisation im proximalen Femur. Diese Tumoren haben sich oftmals um die 
Gelenkkapsel ausgebreitet, ohne diese jedoch zu penetrieren. Da die Kapsel sich im 
MRT nur als feine Linie darstellt, ist es nicht immer leicht zu entscheiden, ob eine 
Kontinuitätsunterbrechung vorliegt oder nicht. Bestehen Zweifel, geht man von einer 
Gelenkinfiltration aus. 
 
Malignitätsgrad: Weiterhin wurde untersucht, ob der Malignitätsgrad Einfluß auf die 
Gelenkinfiltration hatte. Da sämtliche Osteosarkome und Ewing-Sarkome zu den 
hochmalignen Tumoren zählten, macht es nur Sinn, die niedrigmalignen (Grad 1 und 
Grad 2) mit den hochmalignen (Grad 3) Chondrosarkomen zu vergleichen.  Dieser 
Punkt wurde in den bisher veröffentlichten Studien nicht untersucht. 
Die 31 Chondrosarkome unterteilten sich in 26 (84%) niedrigmaligne und 8 (16%) 
hochmaligne Tumoren. Von den 26 niedrigmalignen Chondrosarkomen infiltrierten 
zehn (38%) und von den fünf hochmalignen infiltrierten zwei (40%) das Hüftgelenk. Es 
scheint, daß der Malignitätsgrad somit keinen Einfluß auf die Gelenkinfiltration hat, und 
bei der Operationsplanung hinsichtlich einer möglichen intraartikulären Resektion nicht 
als Entscheidungskriterium dienen kann. 
Außerdem wurde untersucht, ob sich die radiologische Aussagekraft bezüglich einer 
Gelenkinfiltration unter den Malignitätsgraden unterscheidet. Dabei ergab sich bei den 
niedrigmalignen Chondrosarkomen ein positiver prädiktiver Wert von 77%, ein 
negativer prädiktiver Wert und eine Sensitivität von 100% und eine Spezifität von 81%. 
Bei den hochmalignen Chondrosarkomen wurden hingegen ein positiver prädiktiver 
Wert von 40%, eine Sensitivität von 100% und eine Spezifität von 0% erreicht, da bei 
sämtlichen hochmalignen Chondrosarkomen eine Gelenkinfiltration des Hüftgelenkes 
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vermutet wurde. Dieses Ergebnis weist daraufhin, daß sich niedrigmaligne 
Chondrosarkome besser radiologisch vom Gelenk abgrenzen lassen als hochmaligne. 
Hieraus kann man schlußfolgern, daß eine intraartikuläre Resektion bei radiologisch 
sicher außerhalb des Gelenkes liegenden niedrigmalignen Chondrosarkomen möglich 
erscheint, wenn es ansonsten keine Gründe gibt, die dagegen sprechen. 
 
Resektionsränder: Es ist bekannt, daß intraläsionale und marginale Resektionsränder 
mit einer höheren Rate an Lokalrezidiven korrelieren und somit zu einer geringeren 
Überlebenswahrscheinlichkeit führen (119). In dieser Studie wurde nun das Verhältnis 
zwischen gelenkinfiltrierenden und nicht gelenkinfiltrierenden Tumoren bezüglich der 
Resektionsränder untersucht, um festzustellen, ob die Gelenkinfiltration einen 
Prognosefaktor darstellt. Dieses wurde bisher in keiner veröffentlichten Studie 
durchgeführt. 
In 34% der histologisch gesicherten Gelenkinfiltrationen und in 44% der nicht 
gelenkinfiltrierenden Tumoren wurde entweder intraläsional oder marginal reseziert. 
Dieses Ergebnis spricht gegen die These, daß bei gelenkinfiltrierenden Tumoren 
seltener ein adäquater Resektionsrand zu erreichen ist. Das Ergebnis weist aber auch 
darauf hin, daß Tumoren, die in der Nähe des Hüftgelenkes lokalisiert sind, nur 
schwierig operativ mit einem weitem Resektionsrand entfernt werden können. Dieses 
scheint in besonderem Maße für Chondrosarkome zu gelten, da diese sogar nur in 52% 
der untersuchten Fälle weit reseziert wurden. In der Regel werden 95% aller malignen 
Knochentumoren weit reseziert (31, 36, 119, 121). In diesen Studien sind aber sowohl 
die peripheren, als auch die nicht in der Nähe von Gelenken sich befindenden Tumoren 
mit eingeschlossen. 
 
Außerdem wurde in dieser Studie untersucht, ob hinsichtlich der Resektionsränder ein 
Unterschied zwischen gelenkinfiltrierenden, nicht gelenkinfiltrierenden und 
ausschließlich radiologisch gelenkinfiltrierenden, und somit falsch-positiven Tumoren 
besteht. Dieses wurde durchgeführt, um zu beobachten, ob die falsch positiven 
gelenkinfiltrierenden Tumoren hinsichtlich der Resektionsränder eher den 
gelenkinfiltrierenden oder den nicht gelenkinfiltrierenden Tumoren gleichen. Gleichen 
diese eher den gelenkinfiltrierenden Tumoren, hätte das zur Folge, daß man auch die 
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falsch-positiv diagnostizierten Tumoren wie gelenkinfiltrierende Tumoren behandeln 
müßte. Allerdings weicht der Wert der intraläsionalen und marginalen Resektionsränder 
der falsch-positiv diagnostizierten Gelenkinfiltrationen mit 43% kaum von dem der 
nicht gelenkinfiltrierenden Tumoren ab. Folglich sollten die falsch-positiv 
gelenkinfiltrierenden Tumoren auch wie nicht gelenkinfiltriende Tumoren behandelt 
werden. Dieses weist nochmals auf die Notwendigkeit einer präziseren radiologischen 
Diagnostik hin. 
 
Rezidive: Das Auftreten von Lokalrezidiven geht mit einer geringeren 
Überlebenswahrscheinlichkeit einher (119). Ähnlich wie bei den Resektionsrändern 
wurde daher untersucht, ob das Auftreten einer Gelenkinfiltration mit einem höherem 
Auftreten an Lokalrezidiven einhergeht und somit die Prognose verschlechtert.  
Bei den histologisch gesicherten Gelenkinfiltrationen traten in fünf von 15 Fällen (33%) 
und bei den nicht gelenkinfiltrierenden Tumoren in acht von 52 Fällen (15%) 
Lokalrezidive auf. Dieses widerspricht den Ergebnissen zu den Resektionsrändern und 
könnte darauf hinweisen, daß eine Gelenkinfiltration des Hüftgelenkes doch eine 
schlechtere Prognose bedingt. Dieses könnte in erster Linie für Chondrosarkome gelten, 
da bei diesen sogar 42% der gelenkinfiltrierenden Tumoren zu Lokalrezidiven führten, 
hingegen nur 16% der nicht gelenkinfiltrierenden Chondrosarkome und keines der 
gelenkinfiltrierenden Osteosarkome. Die unterschiedlichen Ergebnisse zwischen 
Resektionsrändern und Rezidiven einerseits und innerhalb der verschiedenen Entitäten 
andererseits bei gelenkinfiltrierenden Tumoren sind nicht ausreichend erklärbar, und 
könnten den Gegenstand weiterer Untersuchungen bilden, da in bisher veröffentlichten 
Studien kaum auf dieses Thema eingegangen wird. Nur Simon et al. (120) berichten, 
daß von der Lokalisation des Tumors zum Gelenk nicht auf die 
Überlebenswahrscheinlichkeit geschlossen werden kann. 
Ähnlich wie bei den Untersuchungen zu den Resektionsrändern wurden auch hier die 
falsch-positiv radiologisch diagnostizierten Gelenkinfiltrationen mit den histologisch 
bestätigten Gelenkinfiltrationen und mit den nicht gelenkinfiltrierenden Tumoren 
bezüglich der Lokalrezidive verglichen. Auch hier gleicht der Wert der falsch-positiven 
Gelenkinfiltrationen mit 21% Lokalrezidiven dem der nicht gelenkinfiltrierenden 
Tumoren. Dieses bestätigt die Beobachtung bei den Resektionsrändern und damit die 
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Ansicht, daß die Notwendigkeit einer genaueren präoperativen radiologischen 
Diagnostik besteht. 
 
Infiltrationsweg: In den bisher veröffentlichten Studien werden drei verschiedene 
Wege der Gelenkinfiltration von Tumoren beschrieben. Erstens können sie direkt den 
Gelenkknorpel infiltrieren und in der Folge in das Gelenk penetrieren. Zweitens kann 
sich der Tumor in der Kapsel ausbreiten und in der Folge in den Gelenkbinnenraum 
einbrechen. Drittens ist die Gelenkinfiltration über intraartikuläre Strukturen, wie z.B. 
Kreuzbänder, Ligamentum capitis femoris oder die lange Bizepssehne möglich (4, 41, 
81, 112, 119). 
Der genaue Infiltrationsweg über den Gelenkknorpel wird von Ghandur-Mnaymneh et 
al. (41) beschrieben. Sowohl die transepiphyseale Ausbreitung als auch die Penetration 
in den Gelenkknorpel beginnt mit einer zunehmenden Vaskularisation im Bereich der 
Knorpelplatte, welche von einer zunehmenden osteo- und chondroklastischen Aktivität 
gefolgt wird, auf dessen Grundlage der Tumor weiter vordringen kann. Sato et al. (109) 
schreiben in einem Fall über eine Gelenkinfiltration durch die Kapsel. Gleichzeitig 
berichten sie, daß dieses selten vorkommt, da das Synovium eine Barriere darzustellen 
scheint. 
Die einzigen Untersuchungen die eine explizite Tumorinfiltration des Hüftgelenkes 
beschreiben, stammen von Alkalay et al. (4) und Schima et al. (113). Bei sämtlichen 
von Alkalay et al. (4) beschriebenen Gelenkinfiltrationen gelangte der Tumor über das 
Ligamentum capitis femoris in das Gelenk und nicht über den Gelenkknorpel oder über 
die Gelenkkapsel. Schima et al. (113) beschreiben zwar, daß die Infiltration des 
Kniegelenkes in 86% der Fälle über die Kreuzbänder erfolgte, es wird aber nicht der 
Infiltrationsweg der beiden Tumoren erwähnt, die das Hüftgelenk infiltrierten. Somit ist 
die Datenlage, bezüglich des Infiltrationsweges maligner Knochentumoren in das 
Hüftgelenk äußerst gering.  
In dieser Studie wuchsen von 15 gelenkinfiltrierenden Tumoren elf (73%) durch das 
Ligamentum capitis femoris, die übrigen vier (27%) penetrierten den Gelenkknorpel 
und gelangten so in der Folge in das Gelenk. Kein Tumor gelangte über die 
Gelenkkapsel in das Gelenk.  
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Eine weitere Unterteilung in die verschiedenen Entitäten führt zu ähnlichen Ergebnissen 
bei Osteosarkomen und Chondrosarkomen. So machten Chondrosarkome bei der 
Infiltration durch das Ligamentum capitis femoris 82%, und bei der Gelenkinfiltration 
durch den Knorpel 75% aus. Osteosarkome machten jeweils die übrige Menge aus. 
Somit läßt sich keine Präferenz der einzelnen Tumorentitäten bezüglich des 
Infiltrationsweges erkennen.   
Dieses Ergebnis bestätigt die Ergebnisse von Schima et al. (113) und Alkalay et al. (4), 
bei denen die Tumorausbreitung in einem Großteil der Fälle über intraartikuläre 
Strukturen erfolgte. Auch Simon et al. (120) berichten über eine häufige Infiltration der 
Kreuzbänder, geben jedoch keine genauen Zahlen an. Ebenso wird die These von Sato 
et al. (109) bestätigt, daß die Gelenkkapsel eine gewisse Barriere darstellt. 
Zusammenfassend läßt sich abschließen, daß das Hüftgelenk in erster Linie über das 
Ligamentum capitis femoris infiltriert wird und nur in zweiter Linie über den 
Gelenkknorpel. Eine Infiltration durch die Gelenkkapsel scheint zwar möglich, kommt 
aber nur selten vor. 
 
Radiologische Charakteristika der Gelenkinfiltration: Über die radiologischen 
Charakteristika der Gelenkinfiltration und deren positiven prädiktiven Werte gibt es in 
den bislang veröffentlichten Studien nur wenige Informationen. So gelangten Bloem et 
al. (14) zu einem positiven prädiktiven Wert von 96%, Schurawitzki et al. (115) zu 
einem positiven prädiktiven Wert von 85% und van Trommel et al. (129) zu einem 
positiven prädiktiven Wert von 86% hinsichtlich einer Gelenkinfiltration. Sämtliche 
genannten Autoren geben aber nicht die radiologischen Charakteristika an, die zu der 
Diagnose einer Gelenkinfiltration führten. Zusätzlich wurden von van Trommel et al. 
(129) nur Osteosarkome des Kniegelenkes untersucht und von Schurawitzki et al. (115) 
nur Osteosarkome mittels CT, von denen keines in der Nähe des Hüftgelenkes 
lokalisiert war. 14% der von Bloem et al. (14) untersuchten Tumoren befanden sich 
zwar in der Nähe des Hüftgelenkes, hier fehlen aber Angaben zu deren 
Gelenkinfiltration.  
Die Autoren sind sich einig, daß die MRT das beste Verfahren darstellt, eine mögliche 
Gelenkinfiltration maligner Knochentumoren nachzuweisen, auch wenn Uneinigkeit 
über die Möglichkeiten der Computertomographie hinsichtlich dieses Problems besteht. 
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So schreiben Simon und Bos (122), daß mittels der CT die Tumorlage zum Gelenk nicht 
nachgewiesen werden kann, Schurawitzki et al. (115) jedoch, daß durch die 
Computertomographie eine zuverlässige Bestimmung möglich ist. Bloem et al. (14) 
bestätigen dieses indem sie berichten, daß die MRT und die CT in Bezug auf die 
Beurteilung einer Gelenkinfiltration gleichwertig sind.  
Über den Nutzen von Kontrastmittel gehen die Meinungen auseinander. So sagen 
Bloem et al. (14), daß eine starke Verstärkung des Signals nach Kontrastmittelgabe auf 
einen Tumor hinweist. Pettersson et al. (96) sagen jedoch, daß Kontrastmittel sowohl 
die vaskularisierten Anteile des Tumors verstärken, als auch das peritumoröse Ödem. 
Genauso schreiben Schima et al. (113), daß Kontrastmittel nicht geeignet sind, 
peritumoröse-entzündliche Veränderungen von Tumorgewebe zu differenzieren. Auch 
van Trommel et al. (129) schließen sich dieser Meinung an, beschreiben aber, daß das 
peritumoröse Ödem häufig nach den ersten Chemotherapiezyklen bei Osteosarkomen 
verschwindet und dadurch doch noch die Beziehung von Tumor zum Gelenk festgestellt 
werden kann. 
Die Autoren sind sich einig, daß eine Gelenkinfiltration sicher ausgeschlossen werden 
konnte, wenn radiologisch keine Gelenkstruktur vom Tumor involviert war. 
Die einzigen beiden Autoren, die sich mit der Ursache falsch-positiver MRT-Befunde 
befassten waren Seeger et al. (118) und Schima et al. (113). Auch diese Autoren 
untersuchten jedoch ausschließlich Osteosarkome und nur eine geringe Anzahl von 
Tumoren, die im Bereich der Hüfte lokalisiert waren. Beide Autoren gelangten zu der 
Schlußfolgerung, daß peritumoröse Veränderungen nicht von Tumorgewebe 
unterschieden werden können und widersprechen somit Bloem et al. (14).  
Bei Seeger et al. (118) führte einerseits die Verbreiterung des Gelenkspaltes, als auch 
ein Signalwechsel innerhalb des Synoviums zu der Annahme einer Gelenkinfiltration. 
Leider wurden diese Annahmen aber erstens nur intraoperativ überprüft, und zweitens 
keine exakten Zahlen genannt, in welchem Ausmaß sich diese Vermutungen bestätigten. 
Nur Schima et al. (113) gelangten zu positiven prädiktiven Werten hinsichtlich einer 
Gelenkinfiltration. Und zwar erzielten sie bei Gelenkergüssen einen positiven 
prädiktiven Wert von 27%. Auch hier wurden leider keine weiteren Werte angegeben. 
Schima et al. (113) beschreiben, daß die falsch positiven Werte durch Synovitiden, 
peritumoröse-entzündliche Veränderungen oder einer starken Verdrängung der 
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Gelenkkapsel bedingt waren. Außerdem konnten Tumoranteile besser in den 
Kreuzbändern als im Gelenkbinnenraum ausgemacht werden.  
Zusammenfassend läßt sich sagen, daß die bisherige Datenlage unvollständig und zum 
Teil auch widersprüchlich ist. 
 
In dieser Untersuchung erzielte man für einen radiologisch erkannten Riß im Knorpel 
einen positiven prädiktiven Wert von 100%, für eine erkannte solide Masse im Gelenk 
einen positiven prädiktiven Wert von 71%, für einen Gelenkerguß 53% und für einen 
diffusen Signalwechsel im Bereich des Gelenkes 36%.  
Damit ist ein erkannter Riß im Knorpel ein hervorragender Indikator für eine 
Gelenkinfiltration. Auch eine erkannte solide Masse im Gelenkbinnenraum stellt einen 
guten Indikator für eine stattgehabte Gelenkinfiltration dar. Auch wenn der positive 
prädiktive Wert für Gelenkergüsse hinsichtlich einer Gelenkinfiltration besser ist, als 
der von Schima et al. (113) erzielte, so muß er hinsichtlich der Genauigkeit doch als 
unbefriedigend angesehen werden. Ein diffuser Signalwechsel im Bereich des Gelenkes 
kann nur als unzureichender Indikator für eine Gelenkinfiltration angesehen werden. 
 Die Gründe für den insgesamt schlechten positiven prädiktiven Wert sind zum einen in 
der Tatsache zu sehen, daß peritumoröse-entzündliche Prozesse kaum von 
Tumorgewebe zu differenzieren sind. Zum anderen fand sich der diffuse Signalwechsel 
oftmals im Bereich der Gelenkkapsel, die jedoch, wie oben beschrieben, nur äußerst 
selten von Tumorgewebe penetriert wird. Zusätzlich müssen noch die Besonderheiten 
des Hüftgelenkes in Betracht gezogen werden. Schima et al. (113) beschreiben, daß eine 
Gelenkinfiltration über die Kreuzbänder besser zu erkennen ist, als eine 
Gelenkinfiltration über den Gelenkknorpel in den Gelenkbinnenraum. Allerdings läßt 
sich das Ligamentum capitis femoris als vergleichbare Struktur mittels MRT viel 
schwerer beurteilen als die Kreuzbänder. Zusätzlich ist der Gelenkspalt bzw. der 
Gelenkbinnenraum des Hüftgelenkes wesentlich schmaler, als der des Kniegelenkes, 
was eine Beurteilung zusätzlich erschwert, und zum Teil den Unterschied des positiven 
prädiktiven Wertes gegenüber dem der übrigen durchgeführten Studien erklären kann. 
Außerdem fiel auf, daß mittels der MRT die dünne Gewebsschicht, die den Tumor vom 
Gelenk trennt, nicht dargestellt werden kann.  
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Zusammenfassend kann man sagen, daß die Ergebnisse zu den radiologischen 
Charakteristika hinsichtlich einer Gelenkinfiltration verbesserungsfähig, aber erklärbar 
sind. Es ist wichtig, weiterhin nach Methoden zu suchen, die noch präziser eine 
Gelenkinfiltration präoperativ nachweisen können, ohne jedoch die hervorragende 
Sensitivität von 100% zu verschlechtern, um die bestmögliche Behandlung für die 
Patienten zu gewährleisten.  
 
 
5.3. Gelenkinfiltration und Iliosakralgelenk  
 
Inzidenz der Iliosakralgelenksinfiltration: Über eine Gelenkinfiltration des 
Iliosakralgelenks maligner Tumoren berichten mehrere Studien.  In der Studie von 
Abdelwahab et al. (1) wurden ausschließlich Tumoren gefunden, die das 
Iliosakralgelenk infiltrieren, und das immerhin bei einem Patientenumfang von 2500. 
Wie schon oben erwähnt, mag dieses aber mit der unterschiedlichen Definition einer 
Gelenkinfiltration zusammenhängen, die lautete, daß Tumoranteile auch den 
gegenüberliegenden Gelenkknorpel infiltrieren mußten. Daher wird an dieser Stelle 
auch darauf verzichtet, die Inzidenz der Gelenkinfiltration anzugeben, da sie sich mit 
der Inzidenz dieser Studie aufgrund der unterschiedlichen Definition nicht vergleichen 
läßt. Trotzdem ergibt sich ein Hinweis darauf, daß das Iliosakralgelenk  bevorzugt 
infiltriert wird. 
Dieser Hinweis wird von Ozaki et al. (90) bestätigt, bei denen von 47 untersuchten 
Tumoren elf (23%) das Iliosakralgelenk infiltrierten. Dieses ist ein hoher Wert, 
verglichen mit dem der Studie von Simon et al. (120), bei denen sieben von 45 (16%) 
malignen Knochentumoren ein Gelenk infiltrierten. Das wird erst recht deutlich, wenn 
man bedenkt, daß in der Studie von Ozaki et al. (90) ein nicht geringer Anteil an Ewing-
Sarkomen untersucht wurde, die, wie oben beschrieben, nur eine geringe Tendenz zur 
Gelenkinfiltration zeigen. Es wurden zwar schon Studien durchgeführt, die eine höhere 
Inzidenz aufwiesen, bei diesen wurde aber oftmals wiederum eine unterschiedliche 
Definition einer Gelenkinfiltration benutzt.  
Weiterhin beschrieben Drnovsek et al. (32) die Infiltration von zwei Ewing-Sarkomen 
in das Iliosakralgelenk, welches zusammen mit der Untersuchung von Ozaki et al. (90) 
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die einzige Untersuchung darstellt, die überhaupt eine Gelenkinfiltration von Ewing-
Sarkomen zeigen konnte. Dieses stellt einen weiteren Hinweis für die bevorzugte 
Gelenkinfiltration des Iliosakralgelenks gegenüber anderen Gelenken dar. 
 
Dieser Hinweis bestätigte sich auch in dieser Studie, bei der von 51 Tumoren im 
Bereich des Iliosakralgelenks 15 das Gelenk infiltrierten (29%), verglichen mit 22% der 
Tumoren, die sich in der Nähe des Hüftgelenks befanden und dieses auch infiltrierten. 
Auch hier muß beachtet werden, daß der Anteil der untersuchten Ewing-Sarkome beim 
Iliosakralgelenk wesentlich höher war. 
Abdelwahab et al. (1) begründen diese Beobachtung damit, daß die Häufigkeit 
Tumorinvasion mit der Beweglichkeit von Gelenken zusammenhängt. Das 
Iliosakralgelenk wird gebildet von den gegenüberliegenden Gelenkflächen des Os 
sacrum und des Os ilium. Diese Gelenkflächen sind unregelmäßig und gestatten eine 
Verzahnung der beiden Knochen. Dieses führt einerseits zu einer großen Stabilität des 
Gelenkes, andererseits zu einer sehr limitierten Beweglichkeit. Ein weiterer Faktor, der 
zu einer limitierten Beweglichkeit des Iliosakralgelenks beiträgt, ist der, daß das 
Iliosakralgelenk mit fortschreitendem Alter strukturellen Veränderungen unterworfen 
ist. Arthrotische Veränderungen des Iliosakralgelenks beginnen oft schon im Alter von 
30 Jahren. Im Alter von 50 Jahren ist das Gelenk in 50% der Fälle ankylotisch, was die 
geringe Beweglichkeit dieses Gelenkes nochmals verringert (106). So wird in der Folge 
zu zeigen sein, ob das Alter der Patienten eine Rolle bei der Gelenkinfiltration spielt. 
Wie schon gezeigt, war dieses bei den Tumoren des Hüftgelenkes nicht der Fall.  
Das Iliosakralgelenk besitzt interartikuläre ligamentäre Verbindungen zwischen dem Os 
ilium und dem Os sacrum. Es wurde schon oben beschrieben, daß interartikuläre 
Strukturen zu einem großen Teil den Weg der Tumorinfiltration bereiten, und daß somit 
Gelenke, die keine interartikulären Verbindungen bzw. intraartikulären Strukturen 
aufweisen, somit seltener eine Gelenkinfiltration zeigen. 
Folglich muß bei Tumoren, die in der Nähe des Iliosakralgelenks lokalisiert sind, 
vermehrt mit einer Gelenkinfiltration und somit mit der Notwendigkeit einer 
extraartikulären Resektion gerechnet werden. Gerade im Bereich des Iliosakralgelenks 
stellt dieses eine anspruchsvolle Operation dar, einerseits wegen der Nähe von großen 
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Nerven- und Gefäßstrukturen, andererseits wegen der schlechteren funktionellen 
Ergebnisse (37). 
 
Entitäten: Ähnlich den Untersuchungen zum Hüftgelenk lassen sich aus den bisher 
veröffentlichten Studien kaum Inzidenzen zu der Gelenkinfiltration in das 
Iliosakralgelenk hinsichtlich der verschiedenen Entitäten ableiten. 
Ozaki et al. (90) beschreiben, daß von 17 Chondrosarkomen acht (47%), von sieben 
Osteosarkomen eins (14%) und von 23 Ewing-Sarkomen zwei (9%) das 
Iliosakralgelenk infiltrierten. Die gesamten übrigen Literaturangaben ergaben die 
Infiltration von sechs Chondrosarkomen, eines Ewing-Sarkoms und eines 
Osteosarkoms. Genaue Inzidenzen ließen sich hingegen nicht berechnen. Es wird aber 
deutlich, daß Chondrosarkome anscheinend eine höhere Inzidenz zur Gelenkinfiltration 
des Iliosakralgelenks zeigen. 
In dieser Studie wurden 15 Chondrosarkome, 13 Osteosarkome und 23 Ewing-Sarkome 
auf eine Gelenkinfiltration des Iliosakralgelenks untersucht. Diese Verteilung entspricht 
in etwa der Häufigkeit in der Literatur bezüglich des Auftretens der einzelnen Entitäten 
in diesem Bereich (20). Von diesen 15 Chondrosarkomen infiltrierten sieben (47%) das 
Gelenk, von 13 Osteosarkomen ebenfalls sieben (54%) und von den 23 Ewing-
Sarkomen eines (4%). Das Ergebnis stimmt mit dem von Ozaki et al. (90) hinsichtlich 
der Chondrosarkome und Ewing-Sarkome gut überein, bei den Osteosarkomen muß 
hingegen festgestellt werden, daß sowohl im Vergleich zu der Studie von Ozaki et al. 
(90) als auch im Vergleich zu den übrigen Studien eine weitaus höhere Inzidenz 
aufgetreten ist. Das Ergebnis für die Osteosarkome läßt sich somit nicht ohne weiteres 
erklären. Allerdings stimmt das Ergebnis mit dem anderer Studien überein, wie z.B. der 
von Simon et al. (120) oder Schima et al. (113), bei denen Osteosarkomen und 
Chondrosarkomen eine wesentlich höhere Potenz zur Gelenkinfiltration als Ewing-
Sarkomen eingeräumt wird. Ferner bestätigt dieses Ergebnis nochmals die These, daß 
das Iliosakralgelenk wesentlich häufiger von Tumoren infiltriert wird als andere 
Gelenke. Wenn man nämlich die Inzidenzen der einzelnen Tumorentitäten mit denen 
z.B. dieser Studie zum Hüftgelenk vergleicht, gelangt man bei sämtlichen Entitäten zu 
wesentlich höheren Werten. Es infiltrierte nämlich kein Ewing-Sarkom das Hüftgelenk, 
und lediglich 13% der Osteosarkome und 38% der Chondrosarkome das Hüftgelenk. 
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Wie schon oben beschrieben, scheint auch hier das unterschiedliche 
Wachstumsverhalten der einzelnen Entitäten eine entscheidene Rolle für die 
Gelenkinfiltration zu spielen Osteosarkome und Chondrosarkome produzieren einen 
wesentlich höheren Anteil an extrazellulärer Matrix als Ewing-Sarkome (26). 
Osteosarkome und Chondrosarkome zeichnen sich also durch ein expansives Wachstum 
aus, hingegen Ewing-Sarkome entlang der Havers-Kanäle wachsen, ohne dabei zu einer 
kompletten Zerstörung des Knochens zu führen. Es wird schlußgefolgert, daß 
Osteosarkome und Chondrosarkome auf diesem Wege auch eher den Gelenkknorpel 
penetrieren können bzw. eher in artikuläre Strukturen einwachsen können als Ewing-
Sarkome. Außerdem scheinen sie eine höhere Potenz zur Neovaskularisation zu 
besitzen, was laut Ghandur-Mnaymneh et al. (41) eine Voraussetzung zur 
Gelenkinfiltration darstellt.  
Zusammenfassend läßt sich feststellen, daß wiederum Chondrosarkome und 
Osteosarkome öfter das Gelenk infiltrierten als Ewing-Sarkome. Auch wenn in diesem 
Fall die Osteosarkome eine vergleichsweise hohe Inzidenz hatten im Vergleich zu 
anderen Studien, kann dieses Ergebnis durch das ähnliche Wachstumsverhalten von 
Chondrosarkomen und Osteosarkomen erklärt werden. Es wird deutlich, daß speziell 
bei diesen beiden Entitäten häufig eine extraartikuläre Resektion geplant werden muß. 
 
Als nächstes ist von Interesse, ob es zwischen den Tumorentitäten Unterschiede im 
präoperativem Staging bezüglich der Gelenkinfiltration gibt. Insgesamt wurde in dieser 
Studie 21mal eine Gelenkinfiltration vermutet, wovon sich 15 Fälle bestätigten. Somit 
ergaben sich ein positiver prädiktiver Wert von 71%, ein negativer prädiktiver Wert und 
eine Sensitivität von jeweils 100%, sowie eine Spezifität von 83%. Damit wurden in 
dieser Studie, wie auch bei den Tumoren des Hüftgelenks, sämtliche 
Gelenkinfiltrationen radiologisch erkannt. Die Werte für den positiven prädiktiven Wert 
und für die Spezifität sind besser als die Werte zum Hüftgelenk. Das ist ein Hinweis 
dafür, daß eine Gelenkinfiltration des Iliosakralgelenks besser radiologisch beurteilt 
werden kann als eine Gelenkinfiltration des Hüftgelenks. Auf die möglichen Ursachen 
wird bei den radiologischen Charakteristika, die zu der Diagnose einer 
Gelenkinfiltration führten, näher einzugehen sein.  
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Ozaki et al. (90) erzielten in ihrer Studie bezüglich der Gelenkinfiltration des 
Iliosakralgelenks sogar noch bessere Werte. So erzielten sie ebenfalls einen negativen 
prädiktiven Wert und eine Sensitivität von 100%, jedoch einen positiven prädiktiven 
Wert von 96% und ebenso eine Spezifität von 96%. Dieses hohe Ergebnis kann mit der 
unterschiedlichen Definition der Gelenkinfiltration gemäß Abdelwahab et al. (1) erklärt 
werden, die von Ozaki et al. (90) angewendet worden ist, wonach auch der 
gegenüberliegende Gelenkanteil von Tumor infiltriert sein muß. Eine Infiltration des 
gegenüberliegenden Gelenkanteils scheint genauer zu beurteilen sein, als eine 
Infiltration des Gelenkbinnenraums. 
Bei einer weiteren Unterteilung in die verschiedenen Entitäten, gelangt man regelmäßig 
zu einem negativen prädiktiven Wert und zu einer Sensitivität von 100%. Bei den 
Osteosarkomen wurde ein positiver prädiktiver Wert von 78% und eine Spezifität von 
67% erzielt. Bei den Chondrosarkomen gelangte man sogar zu einem positiven 
prädiktiven Wert und einer Spezifität von 88%. Bei den Ewing-Sarkomen wurde ein 
positiver prädiktiver Wert von 25% und eine Spezifität von 86% erzielt. Somit gilt auch 
bei den Ergebnissen zum Iliosakralgelenk, daß höhere Werte bei den Chondrosarkomen 
als bei den Osteosarkomen erzielt wurden. Chondrosarkome scheinen genauer 
radiologisch zu beurteilen sein als Osteosarkome und Ewing-Sarkome. Ozaki et al. (90) 
erzielten sowohl für Osteosarkome als auch für Chondrosarkome positive prädiktive 
Werte von 100%, bei den Ewing-Sarkomen jedoch auch nur einen Wert von 67%. Hier 
zeigt sich ebenso, daß Ewing-Sarkome eher zu einer falsch positiven radiologischen 
Diagnose führen. 
Aus der Tatsache, daß Ewing-Sarkome zwar das Iliosakralgelenk infiltrieren können, 
dieses aber nur selten vorkommt, und daß inadäquate Resektionsränder bei Ewing-
Sarkomen mit einer intra- bzw. postoperativen Radio- und Brachytherapie behandelt 
werden können (89), folgt, daß die meisten Ewing-Sarkome intraartikulär reseziert 
werden könnten. Um eine noch genauere Bestimmung der Gelenkinfiltration von 
Ewing-Sarkomen zu ermöglichen, könnten molekulargenetische Untersuchungen der 
Gelenkflüssigkeit von Nutzen sein (131, 143 144. Dabei könnte das spezifische  
Fusionsgen von Ewing-Sarkomen nachgewiesen werden und somit das Vorhandensein 
von Tumorzellen innerhalb der Gelenkflüssigkeit. 
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Lokalisation: Sämtliche untersuchten Tumoren waren primär im Os ilium lokalisiert. 
Bei keinem der Tumoren konnte nachgewiesen werden, daß der Ursprungsort im Os 
sacrum gewesen ist. Aus der Literatur geht zwar hervor, daß das Os ilium öfter von 
malignen Knochentumoren betroffen ist als das Os sacrum, jedoch überrascht es, daß 
kein Tumor primär im Os sacrum lokalisiert war (20). So läßt sich auch keine Aussage 
darüber treffen, ob Tumoren aus dem Ilium eine höhere oder niedrigere Inzidenz zur 
Gelenkinfiltration des Iliosakralgelenks zeigen als Tumoren aus dem Sacrum. 
Außerdem kann nicht Stellung genommen werden, ob Tumoren aus dem Os ilium 
genauer radiologisch beurteilt werden können hinsichtlich einer Gelenkinfiltration als 
Tumoren mit Primärlokalisation im Os sacrum. Auch Ozaki et al. (90 berichten nur über 
47 Tumoren, die primär im Os ilium lokalisiert waren. Auch hier hatte kein Tumor 
seinen Ursprung im Os sacrum. Die anderen beiden Studien von Abdelwahab et al. (1) 
und Drnovsek et al. (32), die sich mit der Gelenkinfiltration des Iliosakralgelenks 
beschäftigen, berichten nichts über die Primärlokalisation ihrer untersuchten Tumoren. 
Somit müssen Fragen bezüglich der Primärlokalisation unbeantwortet bleiben. 
 
Geschlecht: In dieser Studie sollte auch beobachtet werden, ob das Geschlecht einen 
Einfluß auf die Häufigkeit der Gelenkinfiltration des Iliosakralgelenks hat. 32 (63%) der 
untersuchten Patienten waren männlich und 19 (37%) weiblich. Damit entspricht die 
Verteilung innerhalb dieser Gruppe gut der in der Literatur angegebenen (49,63,94). 
Von den untersuchten männlichen Patienten zeigten neun (28%) eine Gelenkinfiltration 
des Tumors, von den weiblichen Patienten sechs (32%). Anscheinend hat das 
Geschlecht keinen Einfluß auf die Häufigkeit der Gelenkinfiltration des 
Iliosakralgelenks. 
Dieses Ergebnis deckt sich mit dieser Studie bezüglich des Hüftgelenks und mit der 
Studie von Simon et al. (120), die ebenfalls keine Korrelation hinsichtlich dieses 
Punktes feststellen konnten. 
 
Alter: Weiterhin sollte untersucht werden, ob das Alter der  Patienten einen Einfluß auf 
die Gelenkinfiltration von malignen Knochentumoren in das Iliosakralgelenk hat.  
Das Durchschnittsalter derer mit Gelenkinfiltration des Iliosakralgelenks betrug 44 
Jahre und derer ohne Gelenkinfiltration 22 Jahre. Betrachtet man die Tumorentitäten 
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einzeln, kommt man zu folgenden Ergebnissen: Das Durchschnittsalter für 
Osteosarkome mit Gelenkinfiltration  betrug 28,3 Jahre und für Chondrosarkome 52,1 
Jahre. Der Patient mit dem gelenkinfiltrierenden Ewing-Sarkom war 17 Jahre alt. Das 
Durchschnittsalter für Osteosarkome ohne Gelenkinfiltration lag bei 33,8 Jahre, für 
Chondrosarkome bei 48,9 Jahre und für Ewing-Sarkome bei 19,2 Jahre.  
Es scheint, als ob ältere Patienten mit einem Chondrosarkom eher eine 
Gelenkinfiltration des Iliosakralgelenks zeigen als jüngere Patienten mit einem 
Chondrosarkom. Das Alter scheint bei Osteosarkomen und Ewing-Sarkomen, den 
Tumoren des jüngeren Lebensalters, keine Rolle zu spielen. Diese Beobachtung läßt 
sich mit der zunehmenden Ankylosierung des Iliosakralgelenks mit steigendem Alter 
erklären. Wie schon oben beschrieben, verändert sich in 50% der Fälle das 
Iliosakralgelenk ankylotisch nach dem 50. Lebensjahr (106). Dieses bedingt eine 
zunehmende Immobilisierung des Iliosakralgelenks und anscheinend eine höhere 
Wahrscheinlichkeit zur Gelenkinfiltration. Da in erster Linie Chondrosarkome um das 
50. Lebensjahr und später auftreten, ist es verständlich, daß nur bei Chondrosarkomen 
ein Einfluß des Alters auf die Häufigkeit der Gelenkinfiltration entdeckt werden kann. 
Hingegen es im Hauptmanifestationsalter von Osteosarkomen und Ewing-Sarkomen 
noch zu keiner Ankylosierung des Iliosakralgelenks gekommen ist. 
In der vergleichbaren Studie von Ozaki et al. (90) wurden leider keine Angaben über 
das Durchschnittsalter der Patienten mit gelenkinfiltrierenden Tumoren gemacht. Es 
muß davon ausgegangen werden, daß mit zunehmendem Alter die Wahrscheinlichkeit 
einer Gelenkinfiltration des Iliosakralgelenks bei Chondrosarkomen zunimmt. Daher 
muß bei diesen Patienten mit einer höheren Rate an extraartikulären Resektionen 
gerechnet werden. 
 
Größe: In dieser Studie sollte beobachtet werden, welchen Einfluß die Tumorgröße auf 
die Gelenkinfiltration des Iliosakralgelenks hat. Es ist bekannt, daß Tumoren mit einem 
Volumen, das größer als 100ml ist, eine schlechtere Prognose hinsichtlich der 
Überlebensrate haben, als solche mit einem Volumen, das kleiner als 100ml ist (30, 43, 
84, 86). Allerdings gibt es bislang wenige Daten, die den Zusammenhang zwischen 
Tumorvolumen und Gelenkinfiltration beschreiben (119). 
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Wiederum werden Tumoren mit einem Volumen, das größer als 100ml ist, als große 
Tumoren und die übrigen als kleine Tumoren bezeichnet. Hinsichtlich des 
Iliosakralgelenks wurden 49 große Tumoren und zwei kleine Tumoren untersucht. Von 
den 49 großen Tumoren infiltrierten 15 das Iliosakralgelenk, von den zwei kleinen 
infiltrierte keines das Gelenk. Erstens wird ersichtlich, daß Tumoren in diesem Bereich 
häufig erst in einem fortgeschrittenem Stadium entdeckt werden, zweitens bestätigt sich 
die Beobachtung, die schon bei den Tumoren des Hüftgelenkes gemacht wurde, daß 
große Tumoren eine höhere Potenz zur Gelenkinfiltration besitzen als kleine. Das kann 
in diesem Fall jedoch nur eingeschränkt postuliert werden aufgrund der geringen 
Fallzahl bei den kleinen Tumoren. Trotzdem sollte das Tumorvolumen bei Tumoren, 
die in der Nähe des Iliosakralgelenks lokalisiert sind, als Entscheidungskriterium zur 
Operationsplanung hinsichtlich einer intraartikulären Resektion hinzugezogen werden. 
Bei kleinen Tumoren scheint diese in vielen Fällen möglich. In der vergleichbaren 
Studie von Ozaki et al. (90) wird nicht auf diese Thematik eingegangen. 
 
Außerdem wurde die Genauigkeit der radiologischen Aussagen hinsichtlich einer 
Gelenkinfiltration bei großen und kleinen Tumoren überprüft. Bei 21 großen Tumoren 
wurde radiologisch eine Gelenkinfiltration vermutet, wovon sich 15 histologisch auch 
bestätigen ließen (71%). Somit gelangt man bei den großen Tumoren zu einem 
positivem prädiktivem Wert von 71%, einem negativem prädiktivem Wert von 100%, 
einer Spezifität von 82% und einer Sensitivität von 100%. Bei den beiden kleinen 
Tumoren wurde nicht der Verdacht auf eine Gelenkinfiltration geäußert. Dieses wurde 
histologisch bestätigt. Die Werte für die großen Tumoren entsprechen somit in etwa den 
Gesamtwerten für Tumoren, die in der Nähe des Iliosakralgelenks lokalisiert sind. Diese 
Werte lassen sich nicht mit denen der kleinen Tumoren vergleichen, weil die Fallzahl 
bei diesen zu gering ist. Allerdings läßt sich feststellen, daß sowohl bei den großen wie 
auch bei den kleinen Tumoren gilt, daß bei radiologischem Ausschluß einer 
Gelenkinfiltration auch in keinem Fall eine Gelenkinfiltration stattgefunden hat. Somit 
scheint bei diesen Tumoren eine intraartikuläre Resektion möglich. 
 
Malignitätsgrad: Weiterhin wurde untersucht, ob der Malignitätsgrad Einfluß auf die 
Gelenkinfiltration hatte. Da sämtliche Osteosarkome und Ewing-Sarkome zu den 
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hochmalignen Tumoren zählten, macht es nur Sinn, die niedrigmalignen (Grad 1 und 
Grad 2) mit den hochmalignen (Grad 3) Chondrosarkomen zu vergleichen. Dieser Punkt 
wurde schon in der Studie von Ozaki et al. (90) untersucht. Bei Ozaki et al. (90) 
infiltrierten 14% der niedrigmalignen Chondrosarkome das Iliosakralgelenk, hingegen 
infiltrierten 70% der hochmalignen Chondrosarkome das Gelenk, so daß es scheint, daß 
die hochmalignen Chondrosarkome eine höhere Potenz zur Gelenkinfiltration besitzen 
als die niedrigmalignen. 
In dieser Studie infiltrierten sechs von 14 (43%) niedrigmalignen Chondrosarkomen das 
Iliosakralgelenk und das einzige hochmaligne Chondrosarkom infiltrierte ebenfalls das 
Gelenk. Damit ist die Fallzahl der hochmalignen Chondrosarkome in dieser Studie zu 
gering, um einen sinnvollen Vergleich zu ziehen. Allerdings infiltrierten wesentlich 
mehr niedrigmaligne Chondrosarkome das Gelenk, als in der Studie von Ozaki et al. 
(90). Das Ergebnis der niedrigmalignen Chondrosarkome entspricht vielmehr dem der 
niedrigmalignen Chondrosarkome des Hüftgelenks in dieser Studie. Festzuhalten bleibt, 
daß der Malignitätsgrad keinen sicheren Einfluß auf die Gelenkinfiltration hat und bei 
der Operationsplanung hinsichtlich einer möglichen intraartikulären Resektion nicht als 
Entscheidungskriterium dienen sollte. 
 
Außerdem wurde untersucht, ob sich die radiologische Aussagekraft bezüglich einer 
Gelenkinfiltration im Vergleich der Malignitätsgrade unterscheidet. Allerdings gilt auch 
hier, daß aufgrund der geringen Fallzahl der hochmalignen Chondrosarkome kein 
Vergleich möglich ist. Es ist aber festzustellen, daß bei den niedrigmalignen 
Chondrosarkomen mit einem positiven prädiktiven Wert von 86%, einem negativen 
prädiktiven Wert von 100%, einer Spezifität von 88% und einer Sensitivität von 100% 
vergleichsweise sehr gute Werte erzielt wurden. Dieses Ergebnis bestätigt die 
Vermutung, die schon bei der Diskussion zum Hüftgelenk geäußert wurde, daß bei 
niedrigmalignen Chondrosarkomen die Beurteilung einer Gelenkinfiltration 
vergleichsweise gut gelingt. Niedrigmaligne Chondrosarkome scheinen besser 
radiologisch vom Gelenk abgrenzbar zu sein, als andere Tumorentitäten. 
 
Resektionsränder: Von Frassica et al. (37) wurde gezeigt, daß die Resektion von 
Beckentumoren die Überlebenswahrscheinlichkeit der Patienten erhöht. Wie oben 
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beschrieben, korrelieren intraläsionale und marginale Resektionsränder mit einer 
höheren Rate an Lokalrezidiven und damit mit einer geringeren 
Überlebenswahrscheinlichkeit. Gemäß Drnovsek et al. (32) erschwert eine Ausbreitung 
des Tumors in das Iliosakralgelenk die Möglichkeit, einen adäquaten Resektionsrand zu 
erlangen. Dieses sollte in dieser Studie überprüft werden. 
In 67% der histologisch gesicherten Gelenkinfiltrationen und in 36% der nicht 
gelenkinfiltrierenden Tumoren wurde entweder intraläsional oder marginal reseziert. 
Dieses Ergebnis bestätigt die These von Drnovsek et al. (32), daß gelenkinfiltrierende 
Tumoren des Iliosakralgelenks nur schwierig mit einem adäquatem Resektionsrand zu 
operieren sind. Das wird erst recht deutlich, wenn man die erzielten Werte mit den 
Literaturwerten für sämtliche Lokalisationen vergleicht, bei denen Durchschnittswerte 
für adäquate Resektionsränder von 95% erreicht werden (31, 36, 119, 121). Somit 
scheint die Gelenkinfiltration von Tumoren des Iliosakralgelenks einen Prognosefaktor 
darzustellen. Ähnlich wie bei den Tumoren des Hüftgelenkes scheint dieses in 
besonderem Maße für Chondrosarkome mit Gelenkinfiltration  zu gelten, da diese sogar 
nur in 14% der Fälle weit reseziert werden konnten. Dagegen konnten immerhin 43% 
der gelenkinfiltrierenden Osteosarkome und das gelenkinfiltrierende Ewing-Sarkom 
weit reseziert werden.  
Wiederum wurde untersucht, ob hinsichtlich der Resektionsränder ein Unterschied 
zwischen gelenkinfiltrierenden, nicht gelenkinfiltrierenden und ausschließlich 
radiologisch gelenkinfiltrierenden, und somit falsch-positiven Tumoren, besteht. Hier ist 
festzustellen, daß die falsch-positiv diagnostizierten Gelenkinfiltrationen mit 33% an 
intraläsionalen und marginalen Resektionsrändern kaum von den nicht 
gelenkinfiltrierenden Tumoren abweichen. Dieses Ergebnis entspricht dem des 
Hüftgelenks und bedeutet, daß die falsch-positiv gelenkinfiltrierenden Tumoren auch 
wie nicht gelenkinfiltrierende Tumoren behandelt werden können. Dieses setzt eine 
genauere präoperative radiologische Diagnostik voraus. 
 
Rezidive: Wie oben beschrieben geht das Auftreten von Lokalrezidiven mit einer 
geringeren Überlebenswahrscheinlichkeit einher (119). Ähnlich wie bei den 
Resektionsrändern wurde also untersucht, ob das Auftreten einer Gelenkinfiltration mit 
einem höherem Auftreten an Lokalrezidiven einhergeht und somit die Prognose 
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verschlechtert. Dieses würde die These bestätigen, die bei den Resektionsrändern 
aufgestellt worden ist.  
Bei den histologisch gesicherten Gelenkinfiltrationen traten in sieben von 15 Fällen 
(47%) und bei den nicht gelenkinfiltrierenden Tumoren in sieben von 36 Fällen (19%) 
Lokalrezidive auf. Das bestätigt die These, daß eine Gelenkinfiltration des 
Iliosakralgelenks eine schlechtere Prognose bedingt. Dieses wiederum widerlegt die von 
Simon et al. (120) geäußerten Beobachtung, daß die Gelenkinfiltration von 
Knochentumoren keinen Einfluß auf die Überlebensrate hat. Simon et al. (120) 
untersuchten allerdings auch keine Beckentumoren.  
Nach Tumorentitäten aufgeteilt ist es bei vier der sieben (57%) gelenkinfiltrierenden 
Osteosarkomen und bei drei der sieben (43%) gelenkinfiltrierenden Chondrosarkomen 
zu Lokalrezidiven gekommen. Bei dem gelenkinfiltrierenden Ewing-Sarkom kam es zu 
keinem Rezidiv. Dieses weist daraufhin, daß erstens Chondrosarkome und 
Osteosarkome in einem hohem Maße zu Lokalrezidiven neigen und eine radikale 
Operation angezeigt ist. Zweitens scheinen Ewing-Sarkome in einem geringeren Maße 
diese Neigung zu haben. Unter Einschluß der schon beschriebenen 
Therapiemöglichkeiten bei Ewing-Sarkomen bestätigt dieses nochmals die These, daß 
Ewing-Sarkome auch im Bereich des Iliosakralgelenks unter Umständen intraartikulär 
operiert werden können. 
Ähnlich wie bei den Untersuchungen zu den Resektionsrändern wurden auch hier die 
falsch-positiv radiologisch diagnostizierten Gelenkinfiltrationen mit den histologisch 
bestätigten Gelenkinfiltrationen und mit den nicht gelenkinfiltrierenden Tumoren 
bezüglich der Lokalrezidive verglichen. Auch hier gleicht der Wert der falsch-positiven 
Gelenkinfiltrationen mit 17% Lokalrezidiven dem der nicht gelenkinfiltrierenden 
Tumoren. Dieses bestätigt die Beobachtung bei den Resektionsrändern und damit die 
Ansicht, dass die Notwendigkeit einer genaueren präoperativen radiologischen 
Diagnostik besteht im Hinblick auf die Wahl des richtigen Operationsverfahrens. 
 
Infiltrationsweg: Wie schon oben beschrieben gibt es grundsätzlich drei verschiedene 
Wege der Gelenkinfiltration von Tumoren. Erstens können sie direkt den Gelenkknorpel 
infiltrieren und in der Folge den Gelenkknorpel penetrieren. Zweitens kann sich der 
Tumor in der Kapsel ausbreiten und in der Folge in den Gelenkbinnenraum einbrechen. 
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Drittens ist die Gelenkinfiltration über intraartikuläre Strukturen, wie z.B. Bänder oder 
Sehnen möglich. Es wurde schon gesagt, daß die Gelenkinfiltration über intraartikuläre 
Strukturen den häufigsten Weg darstellt, gefolgt von der Infiltration durch den 
Gelenkknorpel. Die Penetration durch die Gelenkkapsel stellt eine Seltenheit dar. 
Das Iliosakralgelenk weist gegenüber anderen Gelenken einige Besonderheiten auf. Wie 
oben erwähnt, führt die enge Verzahnung der Gelenkflächen von Os ilium und Os 
sacrum zu einer eingeschränkten Beweglichkeit. Eine dicke Lage hyalinen Knorpels 
bedeckt die Gelenkfläche des Os sacrum, während die Gelenkfläche des Os ilium von 
einer dünnen Lage Faserknorpel gebildet wird. Nur die anteriore Hälfte bis 2/3 des 
Raumes zwischen Ilium und Sacrum stellen das eigentliche Gelenk dar. Der posteriore 
Teil des Gelenkes wird durch einen straffen Bandapparat verbunden und ist nicht Teil 
des eigentlichen Gelenkes (1, 32). Die avaskuläre Gelenkoberfläche aus Chondrozyten 
und einer homogenen Matrix scheint die Gelenkinfiltration von Knochentumoren zu 
erschweren. Die von Drnovsek et al. (32) beschriebenen Tumoren infiltrierten beide das 
Gelenk durch den ligamentösen, also posterioren Anteil. Sowohl Abdelwahab et al. (1) 
sowie Ozaki et al. (90) erwähnen nicht den genauen Infiltrationsweg der von ihnen 
untersuchten Tumoren.  
In dieser Studie konnte der Infiltrationsweg eines Tumors nicht sicher bestimmt werden. 
Von den übrigen 14 wuchsen zwölf (86%) durch den posterioren ligamentösen Teil und 
nur zwei (14%) durch den anterioren gelenkbildenden Teil. Kein Tumor penetrierte die 
Gelenkkapsel.  
Eine weitere Unterteilung in die verschiedenen Entitäten führt zu ähnlichen Ergebnissen 
bei Osteosarkomen und Chondrosarkomen. So machten Osteosarkome bei der 
Infiltration durch den posterioren und den anterioren Teil jeweils 50% aus. 
Chondrosarkome machten bei der Infiltration durch den posterioren Teil 42% und durch 
den anterioren Anteil ebenfalls 50% aus. 
Das eine Ewing-Sarkom infiltrierte das Gelenk über den posterioren Teil. Somit läßt 
sich, wie beim Hüftgelenk, keine Präferenz der einzelnen Tumorentitäten bezüglich des 
Infiltrationsweges erkennen. Somit bestätigt dieses Ergebnis sowohl das Ergebnis dieser 
Studie zum Hüftgelenk, bei der ein Großteil der Gelenkinfiltrationen über das 
Ligamentum femoris capitis stattgefunden hat, als auch die Ergebnisse anderer Studien, 
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bei denen ebenfalls die Mehrzahl der Gelenkinfiltrationen über interossäre 
Verbindungen erfolgte.   
Zusammenfassend läßt sich abschließen, daß das Iliosakralgelenk in erster Linie über 
den posterioren ligamentären Teil infiltriert wird. Eine Gelenkinfiltration über den 
anterioren knorpeligen Anteil ist möglich aber selten. Somit muß bei der präoperativen 
Planung und intraoperativ ein besonderes Augenmerk auf den posterioren Teil des 
Iliosakralgelenks gelegt werden. 
 
Radiologische Charakteristika der Gelenkinfiltration: In bisher veröffentlichten 
Studien werden kaum Angaben hinsichtlich der radiologischen Charakteristika der 
Gelenkinfiltration beim Iliosakralgelenk gemacht. Drnovsek et al. (32) berichten, daß 
bei beiden, histologisch erkannten, gelenkinfiltrierenden Ewing-Sarkomen, radiologisch 
eine Masse im Gelenk erkannt werden konnte. Somit gelangt man in diesem Fall zu 
einem positiven prädiktiven Wert von 100%, der aber aufgrund der geringen Fallzahl 
wenig aussagekräftig ist. Bisherige Ergebnisse aus veröffentlichten Studien hinsichtlich 
anderer Gelenke wurden ausführlich im Diskussionsteil zum Hüftgelenk beschrieben. 
Es wurden zumeist hohe prädiktive Werte erzielt, allerdings wurde oftmals nicht auf die 
radiologischen Charakteristika eingegangen, die zu der Annahme einer 
Gelenkinfiltration führten. Schima et al. (113) sehen die Ursache für falsch positive 
Bestimmungen in der Schwierigkeit, Tumoranteile von peritumorösen-entzündlichen 
Veränderungen und Synovitiden zu unterscheiden. Zudem führte eine starke 
Verdrängung der Kapsel zu falschen Diagnosen.  
In allen Untersuchungen wurden sehr hohe Werte für die Sensitivität und auch für den 
negativen prädiktiven Wert erreicht, d.h. es wurden fast 100% aller Gelenkinfiltrationen 
radiologisch erkannt. Das bedeutet, daß wenn keine Gelenkinfiltration radiologisch 
diagnostiziert wurde, lag mit sehr hoher Sicherheit auch histologisch keine 
Gelenkinfiltration vor. 
In dieser Untersuchung erzielte man für eine erkannte solide Masse im Gelenk einen 
positiven prädiktiven Wert von 76% und für einen diffusen Signalwechsel im Bereich 
des Gelenkes einen positiven prädiktiven Wert von 50%. Im Vergleich zum Hüftgelenk 
wurde kein Riß im Knorpel beschrieben. Zusätzlich führte auch kein Gelenkerguß zu 
der Diagnose einer Gelenkinfiltration. Diese Unterschiede können darin ihre Erklärung 
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finden, daß das Iliosakralgelenk nur einen äußerst schmalen Gelenkspalt und damit 
einen kleinen Gelenkbinnenraum aufweist. Wie bei den Ergebnissen zum Hüftgelenk, 
erzielte man mit einer erkannten soliden Masse einen höheren Wert als mit einem 
diffusen Signalwechsel, der auch im Bereich des Iliosakralgelenks nur als 
unzureichender Indikator für eine Gelenkinfiltration angesehen werden kann. Oftmals 
wird dieser von peritumorösen-entzündlichen Veränderungen hervorgerufen. 
Im Vergleich zu anderen Studien lassen sich die schlechteren Werte mit den 
anatomischen Besonderheiten des Iliosakralgelenks, die oben beschrieben wurden, 
begründen.  Die hohen Werte anderer Studien wurden zum Großteil für das Kniegelenk 
erzielt, in dem ein großer Gelenkbinnenraum vorhanden ist und in dem die Kreuzbänder 
als intraartikuläre Struktur sehr gut abgrenzbar sind.  
Wie bei den Ergebnissen zum Hüftgelenk kann man abschließen, daß die Ergebnisse zu 
den radiologischen Charakteristika hinsichtlich einer Gelenkinfiltration 
verbesserungsfähig, aber erklärbar sind. So ist es weiterhin wichtig, nach Methoden zu 
suchen, die noch präziser eine Gelenkinfiltration präoperativ nachweisen können. Dabei 
sollten gleichzeitig die hervorragenden Werte für die Sensitivität und den negativen 
prädiktiven Wert nicht verschlechtert werden. Dieses würde zu einer noch präziseren 
Operationsplanung führen. 
 
5.4. Gelenkinfiltration und Schultergelenk 
 
Inzidenz der Schultergelenksinfiltration: Über das Vorkommen von Schultergelenks-
infiltrationen maligner Knochentumoren gibt es bislang nur vereinzelte Berichte von 
Schima et al. (113) und Malawer et al. (81). In diesen Berichten wird allerdings nichts 
über die Inzidenz ausgesagt, so daß dieses bis jetzt die ausführlichste Studie zu diesem 
Thema darstellt. 
In dieser Studie infiltrierten von 28 malignen Knochentumoren, die näher als 2cm an 
das Schultergelenk heranreichten, sieben (25%) das Gelenk. Dieses Ergebnis ist 
vergleichbar mit der oben genannten addierten Gesamtinzidenz an Gelenkinfiltrationen 
der übrigen Studien von 23,3%. Man kann schlußfolgern, daß das Schultergelenk eine 
durchschnittliche Inzidenz an Gelenkinfiltrationen zeigt. Im Vergleich zu den in dieser 
Studie erhobenen Inzidenzen des Hüft- und Iliosakralgelenks, ist das Ergebnis des 
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Schultergelenks dem des Hüftgelenks (22,4%) sehr ähnlich, hingegen das 
Iliosakralgelenk mit 29% am häufigsten eine Gelenkinfiltration zeigte. Auf die Gründe 
wurde bereits intensiv eingegangen.  
Entitäten: Wie oben bereits dargestellt, geht aus den übrigen Arbeiten hervor, daß 
Osteo- und Chondrosarkome eine höhere Potenz zur Gelenkinfiltration zeigen als 
Ewing-Sarkome. Diese These wurde auch bisher in dieser Studie bezüglich des Hüft- 
und Iliosakralgelenks bestätigt. Speziell zum Schultergelenk gibt es in den bisher 
durchgeführten Studien keine eindeutigen Angaben zu diesem Thema. Lediglich Schima 
et al. (113) geben eine Inzidenz von 20% bei Osteosarkomen bezüglich der 
Gelenkinfiltration der Schulter an. 
In dieser Studie wurden 15 Osteosarkome, zwölf Chondrosarkome und ein Ewing-
Sarkom auf eine Infiltration des Schultergelenks untersucht. Diese Häufigkeit entspricht 
in etwa der Häufigkeit, die in der Literatur bezüglich des Auftretens der einzelnen 
Entitäten in diesem Bereich angegeben werden (20). Von diesen 15 Osteosarkomen 
infiltrierten vier (27%) und von zwölf Chondrosarkomen infilrierten drei (25%) das 
Gelenk. Das Ewing-Sarkom zeigte keine Gelenkinfiltration (0%). Dieses Ergebnis 
bestätigt sowohl die zuvor in dieser Studie, als auch die in den übrigen Studien 
gemachten Beobachtungen bezüglich der unterschiedlichen Potenz zur 
Gelenkinfiltration innerhalb der verschiedenen Entitäten. Man kann postulieren, daß 
sowohl Osteosarkome als auch Chondrosarkome öfter ein Gelenk infiltrieren als Ewing-
Sarkome. Wie beschrieben, kann dieses Phänomen auf das unterschiedliche 
Wachstumsverhalten zurückgeführt werden. Auch für das Schultergelenk stellt dieses 
eine wichtige Beobachtung dar, wenn es um die Operationsplanung geht. Ewing-
Sarkome können in einem höherem Maße intraartikulär operiert werden als 
Osteosarkome und Chondrosarkome.  
 
Als nächstes ist von Interesse, ob es hinsichtlich der Tumorentität Unterschiede im 
präoperativen Staging bezüglich der Gelenkinfiltration gibt. Insgesamt wurde in dieser 
Studie 17mal radiologisch eine Gelenkinfiltration radiologisch vermutet, wovon sich 
sieben Fälle bestätigten. Es ergaben sich ein positiver prädiktiver Wert von 41%, 
jeweils  ein negativer prädiktiver Wert und eine Sensitivität von 100%, sowie eine 
Spezifität von 52%. Es wurde also wiederum jede tatsächliche Gelenkinfiltration 
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radiologisch erkannt, es kamen aber auch wiederum falsch-positive Fälle vor. Aus den 
Werten wird ersichtlich, daß das Schultergelenk im Vergleich zum Hüft- und 
Iliosakralgelenk am schwierigsten radiologisch hinsichtlich einer Gelenkinfiltration zu 
beurteilen ist. Aber auch die Werte der anderen Studien zum Kniegelenk weisen 
daraufhin, daß eine Gelenkinfiltration der Schulter im Vergleich schwieriger zu 
diagnostizieren ist (14, 109, 113). Auf die möglichen Gründe wird im Verlauf noch 
eingegangen. 
Bei einer weiterer Unterteilung der Ergebnisse dieser Studie erhält man sowohl bei den 
Osteosarkomen als auch bei den Chondrosarkomen einen negativen prädiktiven Wert 
und eine Sensitivität von 100%. Bei den Osteosarkomen wurde ein positiver prädiktiver 
Wert von 33% und bei den Chondrosarkomen von 60% erzielt. Die Spezifität betrug bei 
den Osteosarkomen 27% und bei den Chondrosarkomen 78%. Es fällt auf, daß 
Osteosarkome anscheinend noch schwieriger beurteilbar sind als Chondrosarkome. 
Dieses stimmt mit den Ergebnissen zum Hüftgelenk überein. Eine mögliche 
Begründung ist die Tendenz von Osteosarkomen vermehrt  peritumoröse-entzündliche 
Veränderungen hervorzurufen, die nur schwer vom Tumor zu differenzieren sind. Es ist 
festzustellen, daß einerseits sämtliche Gelenkinfiltrationen radiologisch erkannt wurden, 
andererseits die niedrigen positiven prädiktiven Werte unbefriedigend sind, vor allem in 
Hinsicht auf die präoperative Planung. Es wird wiederum deutlich, daß die 
radiologischen Charakteristika, die zu der Diagnose einer Gelenkinfiltration führen, 
verbesserungsfähig sind.  
Auf die Ewing-Sarkome wird an dieser Stelle nicht näher eingegangen, da kein Ewing-
Sarkom das Schultergelenk infiltrierte. 
 
Lokalisation: Aus bisher erschienenen Studien geht nicht hervor, ob Knochentumoren, 
die ihren Ursprung im Humerus haben, eine größere Tendenz zur Gelenkinfiltration 
zeigen als Tumoren, die ihren Ursprung in der Scapula haben. Außerdem ließen sich 
auch keine Daten zu der radiologischen Diagnostik hinsichtlich dieser Unterscheidung 
finden. Simon et al. (120) berichten zwar von acht Tumoren, die im proximalem 
Humerus lokalisiert waren, machen aber keine Angaben zu deren Gelenkinfiltration. 
Schima et al. (113) differenzieren nicht innerhalb den Primärlokalisationen. 
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Von 28 untersuchten Tumoren befanden sich 23 (82%) im proximalem Humerus und 
fünf (18%) in der Scapula. Diese Häufigkeitsverteilung ist gut vergleichbar mit der in 
der Literatur zu findenden (20). Von den Tumoren, die ihren Ursprung im Humerus 
hatten, infiltrierten sieben (30%) das Schultergelenk, von den in der Scapula gelegenen 
Tumoren infiltrierte keiner das Gelenk. Allerdings muß die kleine Fallzahl der in der 
Scapula primär lokalisierten Tumoren bedacht werden. Somit kann nicht eindeutig 
gesagt werden, daß Tumoren mit einer bestimmten Primärlokalisation eine größere 
Potenz zur Gelenkinfiltration besitzen als andere.  
Bei der radiologischen Diagnostik hinsichtlich einer Gelenkinfiltration ergab sich 
sowohl bei Tumoren mit Primärlokalisation im Humerus als auch mit 
Primärlokalisation in der Scapula ein negativer prädiktiver Wert von 100%. Bei den 
Tumoren im Humerus wurden  zusätzlich ein positiver prädiktiver Wert von 47%, eine 
Spezifität von 50% und eine Sensitivität von 100% erzielt. Bei den Tumoren der 
Scapula ergaben sich ein positiver prädiktiver Wert von 0% und eine Spezifität von 
60%. Aufgrund der geringen Fallzahl der Tumoren mit Primärlokalisation in der 
Scapula läßt sich kein sinnvoller Vergleich ziehen. 
 
Geschlecht: In dieser Studie sollte beobachtet werden, ob das Geschlecht einen Einfluß 
auf die Häufigkeit der Gelenkinfiltration hat. Jeweils 14 der untersuchten Patienten 
waren männlich bzw. weiblich. Von den untersuchten 14 männlichen Patienten hatten 
fünf (36%) eine Gelenkinfiltration, von den 14 weiblichen zwei (14%). Aufgrund der 
geringen Fallzahl einerseits und den Ergebnissen zum Hüftgelenk und Iliosakralgelenk 
andererseits, muß davon ausgegangen werden, daß das Geschlecht keinen Einfluß auf 
die Häufigkeit der Infiltration des Schultergelenks hat. Wie schon erwähnt deckt sich 
diese Beobachtung mit der von Simon et al. (120), die keine Korrelation zwischen 
Gelenkinfiltration und Geschlecht feststellen konnten. 
 
Alter: Weiterhin sollte untersucht werden, ob das Alter der Patienten einen Einfluß auf 
die Infiltration von malignen Knochentumoren in das Schultergelenk hat. Bei den 
untersuchten Patienten betrug das Durchschnittsalter für Osteosarkome 24,8 (10-55) 
und für Chondrosarkome 52,6 (30-77). Der Patient mit dem Ewing-Sarkom war 24 
Jahre alt. Diese Verteilung entspricht den Literaturangaben (20, 27, 51, 64). 
 111
Das Durchschnittsalter der Patienten mit einer Infiltration des Schultergelenkes betrug 
36,3 Jahre und derer ohne eine Gelenkinfiltration 35,5 Jahre. Betrachtet man die 
Tumorentitäten einzeln, erhält man ein ähnliches Ergebnis. Somit sind keine 
Auffälligkeiten hinsichtlich des Alters der Patienten und einer Infiltration des 
Schultergelenkes zu entdecken.  
Diese Beobachtung deckt sich mit den Ergebnissen dieser Studie zum Hüftgelenk und 
mit der Beobachtung von Simon et al. (120), die keine Korrelation zwischen dem 
Lebensalter und einer Gelenkinfiltration erkennen konnten. Das Ergebnis unterscheidet 
sich von dem des Iliosakralgelenks. Im Gegensatz zum Iliosakralgelenk verändert sich 
das Schultergelenk mit zunehmendem Alter nicht ankylotisch. Auf die Folgen der 
zunehmenden Ankylose wurde bereits aufmerksam gemacht. 
 
Größe: In dieser Studie sollte beobachtet werden, welchen Einfluß die Tumorgröße auf 
die Gelenkinfiltration des Schultergelenks hat. Es ist bekannt, daß Tumoren mit einem 
Volumen, welches größer als 100ml ist, eine schlechtere Prognose hinsichtlich der 
Überlebensrate haben, als solche mit einem Volumen, das kleiner als 100ml ist (30, 43, 
84, 86). Allerdings gibt es bislang wenige Daten, die den Zusammenhang zwischen 
Tumorvolumen und Gelenkinfiltration darlegen (119). Die Ergebnisse dieser Studie 
zum Hüft- und Iliosakralgelenk haben bislang starke Hinweise darauf gegeben, daß 
große Tumoren eine größere Potenz zur Gelenkinfiltration zeigen als kleine. 
In dieser Studie wurden 17 große und elf kleine Tumoren untersucht, die sich 
gleichmäßig auf die einzelnen Entitäten aufteilten. Von den 17 großen Tumoren 
infiltrierten sieben (41%) das Gelenk und von den kleinen Tumoren infiltrierte kein 
einziger das Schultergelenk. Dieses stellt eine wichtige Beobachtung dar, und 
unterstützt die oben genannte Vermutung. Ebenso wird die schon formulierte These 
bestätigt, daß das Tumorvolumen als Entscheidungskriterium hinsichtlich einer 
möglichen intraartikulären Resektion einbezogen werden sollte. Gerade kleine Tumoren 
scheinen im besonderen Maße intraartikulär resezierbar zu sein. Bei Tumoren im 
Bereich des Schultergelenkes ist bekannt, daß eine intraartikuläre Resektion bessere 
funktionelle Ergebnisse verspricht als eine extraartikuläre (24, 120). 
Außerdem wurde die Genauigkeit der radiologischen Aussagen hinsichtlich einer 
Gelenkinfiltration bei großen und kleinen Tumoren überprüft. Bei 13 großen Tumoren 
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wurde radiologisch eine Gelenkinfiltration angenommen, wovon sich sieben 
histologisch bestätigten. Bei den kleinen Tumoren wurde viermal radiologisch eine 
Gelenkinfiltration angegeben, welche sich histologisch nicht bestätigen ließ. Somit 
gelangt man bei den großen Tumoren zu einem positiven prädiktiven Wert von 54%, 
jeweils einem negativen prädiktiven Wert und einer Sensitivität von 100%, sowie einer 
Spezifität von 40%. Bei den kleinen Tumoren erhält man einen positiven prädiktiven 
Wert von 0%, einen negativen prädiktiven Wert von 100% und eine Spezifität von 64%. 
Ähnlich wie beim Hüftgelenk lassen sich die schlechten Werte dadurch erklären, daß 
die Tumoren häufig zu einer Verdrängung der Gelenkkapsel führen, ohne diese jedoch 
zu penetrieren. Die Kapsel erscheint im MRT nur als feine Linie. So ist es nicht immer 
leicht zu entscheiden, ob eine Kontinuitätsunterbrechung vorliegt oder nicht. Wenn 
Zweifel bestehen, fällt die Entscheidung für eine Gelenkinfiltration. 
 
Malignitätsgrad: Weiterhin wurde untersucht, ob der Malignitätsgrad Einfluß auf die 
Gelenkinfiltration hatte. Da sämtliche Osteosarkome und Ewing-Sarkome zu den 
hochmalignen Tumoren zählten, werden nur die niedrigmalignen (Grad 1 und Grad 2) 
Chondrosarkome mit den hochmalignen (Grad 3) verglichen. Die zwölf 
Chondrosarkome unterteilten sich in acht niedrigmaligne und vier hochmaligne 
Tumoren. Von den acht niedrigmalignen Chondrosarkomen infiltrierten drei (38%) und 
von den vier hochmalignen Chondrosarkomen keines das Gelenk. Das Ergebnis der 
hochmalignen Tumoren kann mit der geringen Fallzahl begründet werden. Die 
Ergebnisse weisen daraufhin, daß niedrigmaligne Chondrosarkome mindestens die 
gleiche Potenz zur Gelenkinfiltration besitzen wie hochmaligne. Damit kann auch beim 
Schultergelenk der Malignitätsgrad von Chondrosarkomen nicht als 
Entscheidungskriterium für die Operationsplanung hinsichtlich einer intra- oder 
extraartikulären Resektion gelten.  
Außerdem wurde untersucht, ob sich die radiologische Aussagekraft einer 
diagnostizierten Gelenkinfiltration hinsichtlich des Malignitätsgrades unterscheidet. Bei 
den bisherigen Ergebnissen konnte festgestellt werden, daß sich niedrigmaligne 
Chondrosarkome besser vom Gelenk abgrenzen lassen als hochmaligne. Dieses wird 
auch für das Schultergelenk bestätigt, bei dem für niedrigmaligne Chondrosarkome ein 
positiver prädiktiver Wert von 75% erzielt wurde. Hingegen wurde bei den 
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hochmalignen Chondrosarkomen ein positiver prädiktiver Wert von 0% erreicht. 
Einerseits wird dieses durch die geringe Fallzahl, andererseits aber auch durch die 
bessere Abgrenzbarkeit niedrigmaligner Chondrosarkome erklärt. 
 
Resektionsränder: Wie oben beschrieben, korrelieren intraläsionale und marginale 
Resektionsränder mit einer höheren Rate an Lokalrezidiven und damit mit einer 
geringeren Überlebenswahrscheinlichkeit. In dieser Studie wurde nun das Verhältnis 
zwischen gelenkinfiltrierenden und nicht gelenkinfiltrierenden Tumoren bezüglich der 
Resektionsränder untersucht, um festzustellen, ob die Gelenkinfiltration einen 
Prognosefaktor darstellt. 
In 28% der histologisch gesicherten Gelenkinfiltrationen und in 19% der nicht 
gelenkinfiltrierenden Tumoren wurde entweder intraläsional oder marginal reseziert. 
Dies bestätigt den Eindruck, der bei den Ergebnissen zum Hüft- und Iliosakralgelenk 
gewonnen wurde, daß eine Gelenkinfiltration einen Prognosefaktor darzustellen scheint. 
Auch dieses scheint in besonderem Maße für Chondrosarkome zu gelten, da bei 
gelenkinfiltrierenden Osteosarkomen in allen Fällen ein weiter Resektionsrand erreicht 
werden konnte.  
Wiederum wurde untersucht, ob ein Unterschied zwischen gelenkinfiltrierenden, nicht 
gelenkinfiltrierenden und ausschließlich radiologisch gelenkinfiltrierenden, und somit 
falsch-positiven Tumoren, hinsichtlich der Resektionsränder besteht. Hier ist 
festzustellen, daß die falsch-positiv diagnostizierten Gelenkinfiltrationen mit 10% an 
intraläsionalen und marginalen Resektionsrändern eher dem Ergebnis der nicht 
gelenkinfiltrierenden Tumoren ensprechen. Dieses Ergebnis entspricht denen des Hüft- 
und Iliosakralgelenks und bedeutet, daß die falsch-positiv gelenkinfiltrierenden 
Tumoren auch wie nicht gelenkinfiltrierende Tumoren behandelt werden können. 
Dieses setzt eine genauere präoperative radiologische Diagnostik voraus. 
 
Rezidive: Wie oben beschrieben wurde geht das Auftreten von Lokalrezidiven mit einer 
geringeren Überlebenswahrscheinlichkeit einher (119). Ähnlich wie bei den 
Resektionsrändern wurde also untersucht, ob das Auftreten einer Gelenkinfiltration mit 
einem höheren Auftreten an Lokalrezidiven einhergeht und somit die Prognose 
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verschlechtert. Dieses würde die These bestätigen, die bei den Resektionsrändern 
aufgestellt worden ist.  
Bei den histologisch gesicherten Gelenkinfiltrationen traten in zwei von sieben Fällen 
(29%) und bei den nicht gelenkinfiltrierenden Tumoren in drei von 21 Fällen (10%) 
Lokalrezidive auf. Das bestätigt die These, daß eine Gelenkinfiltration des 
Schultergelenks eine schlechtere Prognose bedingt. Dieses war auch schon bei den 
Ergebnissen zum Hüft- und Iliosakralgelenk aufgefallen. Bei dem untersuchten Ewing-
Sarkom kam es zu keinem Rezidiv, so daß vor allem für gelenkinfiltrierende 
Osteosarkome und Chondrosarkome die Prämisse einer radikalen extraartikulären 
Operation besteht. Das bestätigt die These von Malawer et al. (81), daß hochmaligne 
Tumoren des proximalen Humerus wegen des hohen Risikos an Lokalrezidiven 
extraartikulär reseziert werden sollten, insbesondere gilt das für gelenkinfiltrierende 
Osteosarkome und Chondrosarkome.  
Ähnlich wie bei den Untersuchungen zu den Resektionsrändern wurden auch hier die 
falsch-positiv radiologisch diagnostizierten Gelenkinfiltrationen mit den histologisch 
bestätigten Gelenkinfiltrationen und mit den nicht gelenkinfiltrierenden Tumoren 
bezüglich der Lokalrezidive verglichen. Auch hier gleicht der Wert der falsch-positiven 
Gelenkinfiltrationen mit 10% Lokalrezidiven dem der nicht gelenkinfiltrierenden 
Tumoren. Dieses bestätigt die Beobachtung bei den Resektionsrändern und damit die 
Ansicht, daß die Notwendigkeit einer genaueren präoperativen radiologischen 
Diagnostik im Hinblick auf die Wahl des richtigen Operationsverfahrens besteht. 
 
Infiltrationsweg: Wie oben bereits ausführlich beschrieben, wurden bislang drei 
verschiedene Wege der Gelenkinfiltration diskutiert, und zwar durch den 
Gelenkknorpel, durch die Kapsel und über intraartikuläre Strukturen. Auch das 
Schultergelenk besitzt mit der langen Bizepssehne eine intraartikuläre Struktur. 
Malawer et al. (81) berichten, daß die lange Bizepssehne, aber auch die Gelenkkapsel 
die häufigsten Wege der Gelenkinfiltration darstellen. 
In dieser Studie penetrierte jedoch kein Tumor das Gelenk über die Bizepssehne, was 
einerseits den Ergebnissen von Malawer et al. (81) widerspricht, andererseits aber auch 
den Ergebnissen dieser Studie zum Hüft- und Iliosakralgelenk. Anscheinend ist der 
unterschiedliche Aufbau der Sehne im Vergleich zum Ligamentum capitis femoris bzw. 
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der iliosakralen Bänder oder auch der Kreuzbänder dafür verantwortlich. Eine andere 
Erklärung besteht in der geringen Fallzahl mit sieben Gelenkinfiltrationen.  
Von diesen sieben gelenkinfiltrierenden Tumoren wies einer (14%) eine direkte 
artikuläre Penetration auf, drei (43%) zeigten eine perikapsuläre Ausbreitung, und einer 
(14%) zeigte eine Kombination aus direkter artikulärer Penetration und perikapsulärer 
Ausbreitung. Die zwei anderen penetrierten den Gelenkknorpel, nachdem eine 
pathologische Fraktur des Humeruskopfes stattgefunden hatte. Dabei lag eine 
gleichmäßige Verteilung innerhalb der Tumorentitäten vor. Dieses Ergebnis 
unterscheidet sich von denen zum Hüft- und Iliosakralgelenk, da es in einem hohen 
Maße zu Gelenkinfiltrationen durch die Kapsel gekommen ist. Die Häufigkeit der 
Gelenkinfiltration durch den Gelenkknorpel ist hingegen vergleichbar. Warum im 
Schultergelenk einerseits eine höhere Rate an perikapsulären Gelenkinfiltrationen 
vorhanden ist, und andererseits die Bizepssehne nicht wie andere intraartikuläre 
Strukturen als häufiger Infiltrationsweg dient, könnte die Grundlage weiterer Studien 
bilden.  
Zusätzlich bleibt festzuhalten, daß anscheinend pathologische Frakturen den Weg für 
eine Gelenkinfiltration bereiten können. Das läßt sich dadurch erklären, daß der 
Gelenkknorpel eine gewisse Barriere für die Tumorausbreitung darstellt. Wenn diese 
Barriere durch eine Fraktur zerstört wird, ist folglich auch mit einer höheren Rate an 
Gelenkinfiltrationen zu rechnen.  
 
Radiologische Charakteristika: Auf die radiologischen Charakteristika der 
Gelenkinfiltration anderer Studien und deren positiven prädiktiven Werte wurde bereits 
intensiv eingegangen. In dieser Studie erzielte man für einen radiologisch erkannten Riß 
im Knorpel einen positiven prädiktiven Wert von 100%, für eine erkannte solide Masse 
im Gelenk einen positiven prädiktiven Wert von 41%, für einen Gelenkerguß 14% und 
für einen diffusen Signalwechsel im Bereich des Gelenkes 36%. Damit stellt ein 
erkannter Riß im Knorpel, wie beim Hüftgelenk, einen hervorragenden Indikator für 
eine Gelenkinfiltration dar. Die anderen Werte müssen jedoch hinsichtlich der 
Genauigkeit der Aussage als unbefriedigend betrachtet werden. Dieses gilt in diesem 
Falle auch für eine erkannte solide Masse im Gelenk, mit der sowohl beim Hüft- als 
auch beim Iliosakralgelenk wesentlich höhere Werte erreicht werden konnten. Dieses 
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kann dadurch begründet werden, daß die Gelenkkapsel des Schultergelenks wesentlich 
entspannter ist als die anderer Gelenke. Dadurch kann perikapsuläres Tumorgewebe 
diese verdrängen und somit den Eindruck einer Gelenkinfiltration hervorrufen. Wie 
oben schon beschrieben sind peritumoröse-entzündliche Prozesse oftmals nur schwierig 
von Tumorgewebe zu differenzieren. Diese peritumorösen Prozesse können als 
Gelenkerguß oder als diffuser Signalwechsel imponieren. Außerdem fiel auf, daß 
mittels MRT die dünne Gewebsschicht, die den Tumor vom Gelenk trennt, oftmals 
nicht dargestellt werden kann. Dadurch lassen sich die schlechten positiven prädiktiven 
Werte für diese beiden radiologischen Charakteristika erklären.  
Wie bei den zuvor untersuchten Gelenken läßt sich zusammenfassen, daß die 
Ergebnisse zu den radiologischen Charakteristika hinsichtlich einer Gelenkinfiltration 
verbesserungsfähig, aber erklärbar sind. Somit ist es weiterhin wichtig, nach Methoden 
zu suchen, die noch präziser eine Gelenkinfiltration präoperativ nachweisen können, 
ohne jedoch die hervorragende Sensitivität von 100% zu verschlechtern, um die 
bestmögliche Behandlung für die Patienten zu gewährleisten. Eine theoretische 
Möglichkeit besteht in dem Versuch die Gelenkkapsel selektiv darzustellen, da das 
Nichterkennen dieser in vielen Fällen den Grund für eine falsch-positive Diagnose 
darstellt. 
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6. Zusammenfassung 
 
Die Studie wurde durchgeführt, um die Inzidenz, den Infiltrationsweg und die 
radiologischen Charakteristika der Gelenkinfiltration maligner Knochentumoren zu 
erfassen. Für diese Studie wurden die Krankenakten von 242 Patienten, die in der 
Universitätsklinik Münster aufgrund eines malignen Knochentumors behandelt wurden, 
untersucht. 146 Patienten erfüllten das Einschlußkriterium, daß der Tumor mindestens 
zwei Zentimeter an das jeweilige Gelenk heranreichen mußte. Die 146 Patienten 
unterteilten sich in 78 (53%) männliche und 68 (47%) weibliche Patienten. Es wurden 
58 (40%) Chondrosarkome, 52 (36%) Osteosarkome und 36 (24%) Ewing-Sarkome auf 
die oben genannten Punkte hin überprüft.  
Das Iliosakralgelenk wurde häufiger (50%) von Chondro- und Osteosarkomen infiltriert 
als das Hüft- (27%) und Schultergelenk (26%). Dieses läßt sich auf die eingeschränkte 
Mobilität dieses Gelenkes und die zunehmende Ankylosierung besonders im höheren 
Lebensalter zurückführen. 
Aufgrund eines unterschiedlichen Wachstumsverhalten wiesen Chondro- und 
Osteosarkome (33%) eindeutig mehr Gelenkinfiltrationen auf als Ewing-Sarkome (3%). 
Von der Primärlokalisation des Tumors, vom Geschlecht des Patienten und vom 
Malignitätsgrad der Chondrosarkome kann nicht auf die Wahrscheinlichkeit einer 
Gelenkinfiltration geschlossen werden. 
Das Alter zeigte beim Hüft- und Schultergelenk, im Gegensatz zum Iliosakralgelenk, 
keinen Einfluß auf die Gelenkinfiltration. Mit zunehmendem Alter steigt die 
Wahrscheinlichkeit der Gelenkinfiltration des Iliosakralgelenks, am ehesten bedingt 
durch eine zunehmende Ankylosierung. 
Tumoren mit einem größeren Volumen von mehr als 100ml zeigten eine höhere Potenz 
zur Gelenkinfiltration (31%) als kleinere Tumoren (0%). 
Gelenkinfiltrierende Tumoren zeigten bei allen untersuchten Gelenken eine höhere Rate 
an Lokalrezidiven als nicht gelenkinfiltrierende Tumoren, was einen Hinweis darauf 
gibt, daß die Tumorinfiltration des Hüft-, Iliosakral- oder Schultergelenks zu einer 
schlechteren Prognose führt. 
Das Hüft- und Iliosakralgelenk werden am häufigsten über intraartikuläre Strukturen 
(73% und 80%) infiltriert, hingegen das Schultergelenk in dieser Studie  nicht über die 
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lange Bizepssehne als intraartikuläre Struktur infiltriert wurde. Die Erklärung für diese 
Diskrepanz könnte die Grundlage einer neuen Studie bilden. 
Gelenkinfiltrationen wurden mit einer Sensitivität von 100% radiologisch erkannt. Den 
höchsten prädiktiven Wert von 100% erzielte dabei ein erkannter Riß im 
Gelenkknorpel. Ein diffuser Signalwechsel, eine radiologisch erkannte solide Masse im 
Gelenk und ein Gelenkerguß können mit positiven prädiktiven Werten zwischen 14% 
und 76% nur hinweisend für eine Gelenkinfiltration sein. Dabei waren die 
Tumorentitäten und das Volumen der Tumoren für die Genauigkeit der Diagnostik 
irrelevant. Jedoch gab es Hinweise darauf, daß sich niedrigmaligne Chondrosarkome 
besser vom Gelenk differenzieren lassen als hochmaligne Chondrosarkome. Zusätzlich 
weisen die Ergebnisse darauf hin, daß sich gelenk- und nicht gelenkinfiltrierende 
Tumoren im Bereich des Iliosakralgelenks besser differenzieren lassen als solche im 
Bereich des Hüft- oder Schultergelenks.  
Die falsch-positiven Werte lassen sich durch eine bloße Verdrängung der Gelenkkapsel 
ohne eine Gelenkinfiltration und peritumoröse-entzündliche Veränderungen erklären. 
Hier gilt es, noch präzisere Verfahren zu entwickeln, z.B. durch eine selektive 
Darstellung der Gelenkkapsel, um ein noch genaueres präoperatives Staging 
hinsichtlich einer Gelenkinfiltration zu ermöglichen. 
Bis dahin sollten sämtliche Tumoren, bei denen der Verdacht auf eine Gelenkinfiltration 
besteht, weiterhin extraartikulär operiert werden, um die Wahrscheinlichkeit des 
Auftretens eines Lokalrezidivs zu minimieren. Hingegen scheint gerade bei Ewing-
Sarkomen und bei kleinen Tumoren, die in der Nähe der genannten Gelenke lokalisiert 
sind, eine gelenkerhaltende Operation möglich zu sein, wenn radiologisch eine 
Gelenkinfiltration sicher ausgeschlossen wurde.  
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